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Prezzo L. 10. 


Nella convinzione di colmare un vuoto nella Letteratura 
medica italiana, ho tradotto la presente opera. Col permesso 
dell’autore ne curai particolarmente la parte bibliografica, 
tenendo conto di quanto d’importante della letteratura stra- 
niera ed italiana era a mia conoscenza, — pıiü ho introdotto 
nel testo qualche modificazione, e delle aggiunte relative 
specialmente alle numerose importanti pubblicazioni orto- 
pediche, venute alla luce nello scorso anno e nel 1889 fino 
a questi ultimi giorni. 

All’autore, che col massimo disinteresse scientifico 
assecondö l’opera mia, sono lieto di esprimere qui le piü 


sentite azıoni di grazia. 


Torino, ottobre 1889. 
Dott. Marıo Morra. 





INTRODUZIONE DELL’AUTORE 


u — 


Non v’ha dubbio che un libro il quale tratti dell’Orto- 
pedia moderna corrisponderä ad un reale bisogno provato in 
special modo dai medici pratici, sia per gli ottimi e brillanti 
risultati, che da questa importante parte della Chirurgia si 
ottengono, sia perche le affezioni ortopediche, a ragione pur 
della loro grande frequenza, si meritano l’attenzione del 
medico. 

(Questi si troverä ben presto imbarazzato se, durante 
il corso dei suoi studi, non si sara appropriato le cognizioni 
‘ e Y’abilita voluta nell’applicazione dei diversi bendaggi ed 
apparecchi, come appunto esige la pratica. Non sempre si 
puö ricorrere al comodo spediente d’inviare il paziente ad 
un istituto ortopedico 0 da un meccanico, ciö che pur troppo 
succede abbastanza spesso e senza criterio alcuno. (Juan- 
tunque sia fuor di dubbio che parecchie affezioni ortopediche 
non possono curarsi colla debita precisione ed energia che 
negli istituti, e sebbene uno specialismo riesca giustificato da 
che vi sono degli uomini i quali, dotati di particolare abilitä 
teenica e di coltura plasticamente anatomica, si dedicano in 
modo speciale all’Ortopedia, nondimeno & d’uopo che in 
generale questa divenga proprietä comune dei medici. I loro 
consigli devono uniformarsi a quei metodi «che (1) al 





(1) V. Zıemssen, Klin. Vortr. allg. I. 1837. 
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« giorno d’oggi il medico deve intieramente possedere e 
« nella cui tecnica fa mestieri ch’ei sia versato a fondo e 
« completamente pratico ». Per il chirurgo poi oggidi 
l’Ortopedia avra di gran lunga piü attrattive che per lo ad- 
dietro, quando .cioe lintervento operativo atlivo, quale 
P’ofirivano altri campi della chirurgia, non era tenuto in 


conto. 
Siccome poi la maggioranza delle affezioni ortopediche 


si riscontra nelle classi povere della popolazione, cosi 
dobbiamo costantemente dirigere i nostri sforzi a conseguire 
lo scopo mediante  mezzi pi semplici e meno costosi. Il 
detto di Coulomb: « il faut etre democrate du moins en 
« orthopedie » € pienamente giustificato, imperocche, 
quanto piü semplici sono i rimedi, tanto pilı accessibili 
sono dessi alla moltitudine. A buon diritto ebbe Bauer a 
biasimare alcuni inventori di apparecchi ortopedici che 
presero dei brevetti, poiche « nessun medico di sentimenti 
« liberali vorrä rendere accessibili le sue cognizioni soltanto 
«a chi & agiato e negarle all’ infelice che @ povero ». 
Sarebbe eziandio cosa contro coscienza l’intraprendere un 
metodo di cura di cui non si € pratici. Di rado in Ortopedia 
si giova con sempliei consigli, per lo pil si & costretti ad 
agire, e allora non & soltanto la conoscenza della teenica 
dei bendaggi che @ necessaria, non & alla sola terapia che 
conviene badare; sono le cognizioni anatomo-fisiologiche, 
gli studi d’anatomia patologica che ci fanno giudicar giu- 
stamente dei disturbi determinanti le deformita, e degli 
ostacoli che si oppongono alla cura. Egli & precisamente 
nei progressi anatomo-patologiei e diagnostici che stanno i 
progressi fatti nel nostro campo. 

Mi erano note le difficoltä che si paravano dinanzi nel 
metter insieme una Chirurgia ortopedica, e ciö per l’e- 
norme ammasso di cose inammissibili e di contraddizioni 


Introduzione i IX 


‚grossolane eontenute nella grande letteratura ortopedica, 
per modo per il guuid veritas riesce spesso diflicile a rintrac- 
ciarsi. Tuttavia la descrizione di antichi metodi ed appa- 
recchi non si puö del tutto trascurare, giacche in qualche 
caso essi Possono avere una certa importanza. D’altra parte, 
essendosi l’Ortopedia moderna considerevolmente arricchita 
nel proprio campo, ceredetti conveniente una diffusa espo- 
sizione de’ lavori in proposito pubblicati in luoghi affatto 
diversi e diffieilmente accessibili, tanto piü che molti di 
tali lavori appartengono alla letteratura straniera e sono 
per conseguenza a taluno sconoseiuti. 

Trattando diffusamente l’eziologia e l’anatomia patologica 
delle rispettive malattie, cercai di rendere pilı compren- 
sibili i metodi terapeutici, e di far si, che s’abbiano a 
riconoscere per tempo le deformita. Per ciö che riguarda 
le ineisioni (delle quali sembrö necessario un grande 
numero), ho procurato eziandio di presentare quei gradi di 
deformitä che, per essere piü leggeri, sfuggono piü facilmente 
allo sguardo, e di esporre le diverse specie di macchine ed 
apparecchi, dovendo il medico prescriverle « come una 
« ricetta » ed essere in caso d’impartire le pilı esatte istru- 
zioni al meccanico. Da questo lato le incisioni possono 
prestare ottimi servigi e risparmiare molte parole. 

Che l’esposizione seguente possa contribuire a destare 
interesse dei mediei per la « Chirurgia ortopedica », la quale 
non venne quasi considerata come sorella delle altre branche 
della scienza medica, ed a propagarne il pilı che sia possibile 
le dottrine nella pratica generale! 
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Hippocrates, Opera omnia quae exstant. Sect. VI. — Aristoteles (proble- 
mata XIV). — Galenus, Hippocratis de articulis liber et Galeni in eum 
comment., ed. Kühn XVII. — Oribasius, Veterum medicorum chirurgica etc. 
Florentiae 1754. — Ambr. Pareus, Op. de Fracturis etc. — J. v. Aegina, Opus 
de remed., lib. VI. — Fabricius ab Aquapend., Op. chir. Venetiis 1619. — 
Fabr. Hildanus, Längst begehrte und volk. Leib- und Wundartzney. Frankof. 
1652. — Scultetus, Wundarzneiliches Zeughaus. Erfurt 1659. — Jacques de 
Marque, Traite des bandages dela chirurgie. Paris 1662. — Purmann, Gros- 
ser etc. Lorbeerkranz der Wundartzney. Leipzig 1692. — Heister Lor., Chi- 
rurgie, in welcher alles, was zur Wundarzney gehöret etc. Nürnberg 1763. 
— Levacher de la Feutry, Traite du rakitis ou l’art de redresser les enfants 
contrefaits. 6 pl. Paris 1772. — Andry, L’orthopedie ou l’art de prevenir et 
de corriger dans les enfants les difformites du corps. Paris 1741. — Brün- 
ninghausen u. Pickel, Chir. Apparate od. Verzeichniss einer Sammlung v. 
chir. Instr., Bandagen, Maschinen etc., 1801. — Jörg G., Ueber Verkrüm- 
mungen etc. Leipzig 1810. — Schreger, Handb. der chir. Verbandlehre. 
Erl. 1820-1822. — Heine G., Nachr. vom gegenwärt. Stande des orthop. 
Institutes in Würzburg, von dessen Vorstand. W. 1821. — Borella, Cenni 
d’ortopedia. Torino 1821. — Dufour, Sur l’art de prevenir ou de corriger 
les difformit&s du corps sous le nom d’orthopedie. 1827. — Delpech, L’or- 
thomorphie. Paris 1829. Chir. Handbibliothek. Weimar 1830. — Frorieps, 
Kupfertafeln, Nr. 246. — Jalade Lafond, Recherches sur les principales dif- 
formites du corps humain. Paris 1829. — Heine J., Berichte über seine 
orthop. Anstalt in Cannstadt etc. seit 1829, ref. in Schmidt’s Jahrbücher, V, 
VI, XUH,XX, XXXI etc. — Ott. F. A., Abbildung und Beschreib. der vorzügl. 
älteren und neueren chir. Werkzeuge u. Verbände (Atlas hierzu). München 
1829-1835. — Heidenreich, Orthopädie oder die Verkrümmungen. Berlin 
1831. — Duval V., Apercu sur les principales difformites du corps humain. 
Paris 1833. — Siebenhaar J., Die orthop. Gebrechen des menschlichen Kör- 
pers. Dresden 1833. — Beale, A treatise on the distortions and deformities 
of the human body exhib. a concise view of nature and treatment of the 
prince malformations and distortions of the chest, spine and limbs, 1833. — 
Mellet E., Manuel pratique d’orthope&die. Paris 1835. — Maisonabe (C. A., 
Orthopedie clinique sur les difformites. Paris 1834. — Hager M., Die Verren- 
kungen und Verkrümmungen. Wien 1836. — Gerdy, Traite des bandages etc. 
Paris 1837. — Humbert et Jaquier, Traite des difformites du systeme os- 
seux ou de l’emploi des moyens mechaniques et gymnastiques etc.; Atlas. 
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‘ Paris 1838. — Stromeyer L., Beitr. z. operativen Orthopädie etc. Hannover 
1838. — Stromeyer L., Ueber Atonie fibröser Gewebe und deren Rückbildung. 
Würzburg 1840. — Kraus G., Fortschritte inder Kunst in Heilung der Ver- 
krümmungen des menschl. Körpers. Düsseld. 1839. — Fritze H. E., Lehre 
von den wichtigsten in der Chir. und Med. gebr. Bandagen und Maschinen. 
Berlin 1846. — Tamplin R. W., Lectures on the nature and treatment of 
deformities. London 1846. — Bichop G., On the causes, pathology and 
treatment of deformities in the human body; Lancet, 1846, etc. — Petrali 
G. N., Guida anat. patol. all’esercizio pratico della Ortopedia. Venezia 1847. 
— Krauss G., Ueber die orthopädischen Heilanstalten in Paris ete.; Preuss. 
Vereinsz., 1847. — Eschricht, Ueber Fötuskrümmungen; Deutsche Klinik,1851, 
Nr. 44. — Werner, Reform der Orthopädie. Berlin 1851. — Werner, Grundzüge 
einer wissenschaftl Orthopädie. Berlin 1852. — Little J., Nature and treatment 
ofthe deformities ofthe human frame. London 1853. — Bonnet, Traite de 
therapeutique des maladies articulaires. Paris 1853. — J. Heine, K. Bericht 
über die 25 jährige Wirksamkeit des orthopäd. Instituts in Gannstadt, 1854. 
— Lonsdale, The analysis of 3000 cases of various kinds of deformities; 
Lancet, II, 1855. — Dürr, Ueber die häufigeren Verkrümmungen am menschl. 
Körper. Stuttgart 1857. — Bouvier, Lecons cliniques sur les maladies chro- 
niques de l’appareil locomoteur. Paris 1858. — Ross G., Beiträge zur plast. 
und orthopäd. Chirurgie..Altona 1858. — Eulenburg M., Klin. Mittheil. aus dem 
Gebiete der Ortopädie und Heilgymnastik. Berlin 1860. — Schilling J. A., 
Die Orthopädie der Gengewart oder die Heilgymnastik etc. Erlangen 1860. 
— Wildberger J., Streiflichter und Schlagschatten auf dem Gebiet der Or- 
thopädie. Erl. 1860. — Fischer G., Mitth.aus der chirurg. Klinik in Göttingen. 
Hannover 1861. — Klopsch E., Orthop. Studien und Erfahrungen. Breslau 
1861. — Malgaigne, Lecons d’orthopedie prof. ala fac. de med. de Parisrec. 
par Guyon et F. Panas. Paris 1862. — Chance E. J., On nature, causes, va- 
riety of bodily deformities. L. 1862. — Nitzsche R., Die Heilung der orthopäd. 
Gebrechen. Dresden 1862. Mit Taf. — Heather Bigg H., On the mechanic. 
appliances nec. for the treatment ofdeformities. London 1862. — Little, On 
the influence of abnormal parturition, difficult labours, premature birth etc. 
on the mental and physical condition of the child especially in relation to 
deformities. London 1862. — Goldschmidt S., Die chirurgische Mechanik etc. 
Berlin 1863. — Barwell, On the cure ofclubfoot, and on certain new methods 


of treating other deformities. London 1863. — Prince, Orthopaedics for 
1866. Philadelphia. — Gauyot G. a. E. Spillmann, Arsenal de la chirurgie 
contemporaine, 1867. — Wales Ph., Mechanical therapeutics, a pract. trea- 


tise on surgery, appliances etc. Philad. 1867. — Lorinser, Die Krankh. der 
Wirbelsäule in Pitha-Billroth; Handb. d. Chirurgie. Erl. 1868. — Langgaard, 
Zur Orthopädie, Erfahrungen und Ergebnisse einer 25 jährigen Thäligkeit. 
Berlin 1868. — Bauer L., Lectures on orthopaedie surgery, N. G. 1868. — 
Scharlau, Handbuch der orth. Chirurgie (Uebers. von L. Bauer). Berlin 
1870. — Boettger Fr., Beitr. z. Orthopädik. Leipzig 1871. — Langenbeck M., 
Positionsmethoden gegen Verkrümmungen; Memorabilien, XVI, 1871. — 
Helmke A., Lehrb. der gymn. Orthopädie. Helmstadt 1871. — Villett, Clinical 
remarks on deformities; St. Barthol-hosp. rep., VIII, 1872. — Raspail C., No- 
tice theorique et prat. sur les appareils orthopediques etc. Paris 1873. — 
Kormann E., Compendium der Orthopädie. Leipzig 1874. — Klopsch, Ueber 
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orthopäd. Apparate. Breslau 1874. — Witt H. F., Ueber Verbesserung per- 
verser Gelenkstellung mittelst des Gypsverbandes nach Dr. Metzger’s Me- 
thode; Archiv. f. klin. Chir., XVII, 1874. — Brodhurst B., Orthopaedie sur- 
gery. London 1876. — Nirop C., Bandager and instrumenter etc. Kjöbenhavn 
1877. — Heather Bigg H., Orthopraxy the meclıanical treatment of defor- 
mities etc., 3ed. London 1877. — Schildbach, Orthopäd. Klinik. Leipzig 1877. 
— Unterberger R., Ueber die Verwendung der Beely’schen Gypshanfschienen 
in der Orthopädie; Inaug-Diss. Königsberg 1878. — Panas, Art. Orthopedie 
nel N. dietionnaire de me&d. et chir. prat., t. XXV. Paris 1878. — Busch F., Die 
Belastungsdeformitäten der Gelenke. Berlin 1880. — Volkmann R. v., Die 
Krankheiten der Bewegungsorgane. — Pitha und Billroth, Handb. d. Chir., 
IV. Bd., 2, Abth., 1832. — Wagner, Die Orthopädie in der ärztl. Praxis; 
Deutsche med. Wochenschr., 1881, Nr. 36. — Vogt P., Moderne Orthopädik, 
1880. — Hayward W.,A treatise on orthop. surgery. London 1881. — Busch F., 
Allg. Orthopädie, Gymnastik und Massage. — Ziemssen, Haudbuch der allg. 
Therapie, 1882, — Dubreuil A., Elements d’orthopedie. Paris 1882. — 
St. Germain, Chirurgie orthopedique. Paris 1882. — Noble Smith E., The 
surgery of deformities. London 1882. — Beely, Orthopäd. Apparate; Verh. 
d. deutsch. Ges. f. Chir., 1883. — Vogt P., Moderne Orthopädik, 2 Aufl. 
Stuttgart 1883. — Shaffer N. M., The present status of orthopaedie sur- 
gery; N. Y. med. journ.,26, I, 1881. — Fischer E., Handb. der allg. Verband- 
lehre. Stuttgart 1884. — Beely F., Ueber Anfertigung von Modellverbünden; 
Gentralbl. f. orthop. Chir., 1884. — Rainal freres, Les bandages, l’orthopedie 
et les appareils a pansements; Deser. iconogr. Paris 1885. — Sayre L. A., 
Vorles. über orthop. Chirurgie und Gelenskrankheiten, trad. da Dumont. 
Wiesbaden 1886. — Nicoladoni, Ueber den Zusammenhangvon Wachsthums- 
störung und Difformitäten ; Wiener med. Jahrbücher, 1886, p. 263. — Meyer 
H.v.,Missbild. des Beckens unter dem Einfluss abnormer Belastungsrichtung. 
Jena 1886. — Noble Smith, The principles of construction and the simplifi- 
cation of mechanismus used in orthop. surgery; Prov. med. journ., May 1886. 
— Reeves A. H., Bodily deformities and their treatment. London 1886. — 
Ziegel, Ueber Ursachen der Verkrümmungen. Berlin 1871. — Zuckerkandl, 
Z. Aetol. von Def. All.; Wiener med. Ztg., 1878. — Panzeri, Le risorse cura- 
tive della moderna ortopedia; Archivio di ortopedia, 5-6,1884. — CramerC,, 
Zur Messung und Zeichnung der Brustkorb configuration; Ill. Monatssch. d. 
ärz. Polytech., Mai 1884. — P.Poirier, Du developpement des membres. Paris 
1886. — Nicoladoni, Ueber den Zusammenhang von Wachsthumsstörung u. 
Difformitäten: Wiener und Jahrbücher, 1886. — Romano (., Ortopedia; Enei- 
clopedia medica italiana, 1885. — Pagliani L., Sopra alcuni fattori dello 
sviluppo umano. Torino 1876. — Malgaigne, Lecons d’Orthopedie. Paris 
1862. — Heilmann E., Die Orthopädie als Specialität. Berlin 1853. — Poore 
G. T., Orthopaedic surgery and allied subjects; N. Y. med. journ., II, 76. — 
Bornet A., Neuere Erfahrungen auf d. Gebiet der Gelenkskrankheiten; 
Dsch. v. G. Krupp. Leipzig 1864. — Holmes Coote, On joint diseases, their 
pathology, diagn. and treatment. London 1867. — Ziegel P., Ueber die Ur- 
sachen der Verkrümmungen. Berlin 1871. 

Giunastica. —H. Averbeck, D. medicinische Gymnastik. Stuttgart 1882. 
— Blundell, Medieina mechanica. London 1852. — Confeld, Die Grundidee 
der Ling’schen Gymnastik. Würzburg 1856. — Dally, Cineseologie ou science 
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du mouvement dans ses rapports avec l’&ducation, l’hygiene et la therapie. 
Paris 1857. — Eulenburg, D. schwed. Heilgymnastik; Versuch einer wissen- 
schaftl. Begründung derselben. Berlin 1853. — v. Friedrich, Die Heilgymna- 
stik etc. Dresden 1888. — Fromm B., Die Zimmergymnastik Anl. z. Ausüb. 
act.-pass. u. Wiederstandsbewegungen ohne Geräthe etc. Berlin 1887. — 
Govert, Therapeutik Manipulation etc. London 1882. — Hoffmann Fr., 
Gründl. Anweisung, wie der Mensch vor d. frühen Tod und allerhand Krank- 
heiten durch ordentliche Lebensartsich verwahren könne. Magdeburg 1715- 
1728. — Georgi, Kinesortherapie ou traitement des maladies par le mou- 
vement selon la methode de Ling. Paris 1847. — Koch C. F., D. Gymnastik 
ausd. Gerichtspunkt d. Diätetik und Physiologie. Magdeburg 1830. — Laisne, 
Gymnastique pratique. Paris 1850. — Ling P. D., Reglemente för Gymnastik. 
Stockholm 1836. — Massmann, Die Gymnastik nach dem System des schwed. 
Gymn. P. H. Ling 1847-1849. — Londe Ch., Gymnastique medicale. Paris 
1821. — Lorinser C. J., Z. Schutz der Gesundheit in den Schulen. — Meyer 
H., Ueber d. neuere Gymnastik und deren therap. Bedeutung. Zürich 1857. 
— Neumann A. O., Das Muskelleben d. Menschen in Bez. auf Heilgymnastik 
und Turnen. Berlin 1855. — Neumann A. O., Heilgymnastik etc. Berlin 1850. 
— Nitzsche, Die duplicirten Widerstandsbewegungen und deren planmässige 


Anwendung im Turnunterricht. Dresden 1861. — Nycander, Gymnastique 
rationelle suedoise. Paris 1874. — Richter H., Die schwed. nationale und 
med. Gymnastik. Dresden 1845. — Rosenthal, De medicina gymnastica; 


Diss. Berlin 1858. — Rossbach M. J., Lehrb. D. physikal. Heilmethoden. 
Berlin 1882. — Roth, The prevention and cure etc. London 1851. — Rothstein, 
D. Gymnastik nach dem System des schwed. Gymnasiarchen H. P. Ling 
1848-1859. — Schreber, Das Pangymnastikon oder das ganze Turnsystem 
an einem einzigen Geräthe. Leipzig 1862. — Schreber, Kinesiatrik oder die 
gymnast. Heilmethode. Leipzig 1852. — Kallipädie. Leipzig 1858. Aerztl. 
Zimmergymnastik. Leipzig 1854. — Die ärztliche Massage. Riga 1883. — 
Steudel, Praktik der Heilgymnastik. Stuttgart 1860. — Bachmann M., Kör- 
perfflege u. d. Turnen mit den Gummistrang. Zurich 1888. — Barwinski, 
Gymnastik als Erziehungs u. Heilmittel. Weimar 1886. — Brendicke R., 
Wichtigkeit u. Nutzen des Mädchenturnens. Wien 1885. — Klemm C., Die _ 
Muskelklopfung, eine art. passive Zimmergymnastik. Berlin 1878.— Kloss M., 
Weibl. Hausgymnastik. Leipzig 1873. — Löwenstein A., Wirksamkeit u. 
Werth der Heilgymnastik. Berlin 1860. — Fromm B., Die Zimmergymna- 
stik. Berlin 1887. — Augerstein u. Eckler, Haus-Gymnastik f. Gesunde u. 
kranke. Berlin 1837. 

Massaggio. — Estrad£ere J., Du massage,son histoire, ses manip., ses ef- 
fects phys. ettherap. Paris 1863. — Gerst, Ueber den therap. Werth der Mas- 
sage. Wirrzburg 1879. — Landerer, Beh. der Skoliose mit Massage; Ch. Congr., 
1886 ; Gentralbl. für Chir., 1886, p. 41. — Mosengeil, Ueber Massage, deren 
Technik, Wirkung u. Indicationen etc. Langene; Archiv. f. klin. Chir., Bd. 19, 
p. 428. -— Murrell K., Massage as a mode of treatment. Philad. 1886. — 
Reibmayr A., Die Technik der Massage. Wien 1884. Toeplitz und Deuticke. 
— Reibmayr A., Die massage und ihre Verwerthung in den versch. Disei- 
plinen der prakt. Mediein. Wien 1887 (Literatur). — Sallis, Die Massage und 
ihre Bedeutung als Heilmittel. Strassburg 1886. — Schreiber Jos., Prakt. 
Auleit. z. Beh. durch Massage u. method. Muskelübung. Wien 1885. — Bela 
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Weiss, D. Massage, ihre Geschichte, Anwend. und Wirkung ; Wiener Klinik, 
11 u. 12 Thl., 1879. — Zabludowsky J., Zur Massagetherapie; Berlin. klin. 
Wochenschr., 1886, Nr. 26-28. — Pagliani L., I, Sul Massaggio. II, Indica- 
zioni del Massaggio; Collezione italiana di letture sulla medicina, vol. 2, 
1e4.1IlI, II Massaggio e le iniezioni intrarticolari nella cura delle artriti 
eroniche ; Giornale Accad. di Torino, I, 1882. — Volpe A., Il Massaggio e le 
sue applicazioni terapiche, con prefazione di Cantani. Karel 1889. — Ar- 
chivio di Ortopedia, anni 1884-85-86-87-88. 

Apparecchi ortopedici, vedi Volkmann, l.c. — Goldschmidt, Chir. Me- 
chanik. Berlin. — C. Nyrop, Bandages og instrumentes. Kjöbenhavn. — Cata- 
loghi di Schmidt, Windler etc. Berlin; Hertel in Breslau; Leiter, Odelgain 
Wien; C. Walter Biondetti in Basel; Luer, Mathieu, Collin in Paris; Blanc 
in Lyon; Arnold, Meyer und Meltzer, Krohne und Sesemann in London; 
Schwabe in Moskau; Reynders Tiemann in New-York etc. — Arbuthnot 
Lane, The causation, pathology and physiology of several of the defor- 
mities which develop during young life; Guy’s hosp., XLV. — Joudson A.B., 
The uses of adhesiv plaster in orthopädic surgery; N. Y. med. journ., 
June 1, 1887. — Smith Noble, Illustr. of the orthop. app. referred to at a 
demonstr. of moderne orthopaedic; Brit. med. journ. — Bilmann, The sur- 
gical mekamies of local joint extension; Boston med. a. surg., 82, Augs. 186i. 
— Fischer, Internat. Encyelopädia of surgery, VI, p. 1001. — Knight, Ortho- 
pedia. N. Y. 1884. Owen Ed., The surgical diseases of Children. London 
1887. — Chatyopulos E., Orthop. Verwerthung des Wasserlas verbanden. 
Straussb. 85. — Archivio d’Ortopedia, 1884-1889. 

Tenotomia.— Adams W., On thereparative process of human tendons. 
London 1860. — Bonnet A., Traite des sections tendineuses et musc. Lyon et 
Paris 1841. — Bouvier, Lecons cliniques sur les malad. chroniques de l’ap- 
pareil locomot. Paris 1858. — Dieffenbach J. k., Ueber die Durchschnei- 
dung der Sehnen und Muskeln. Berlin 1841. — Phillips Ch., Die sube. 
Durchschneidung der Sehnen oder die Op. etc., aus dem Franz. von Kessler. 
Leipzig 1842. — Pohlmar, Vergl. Untersuch. über die subeut. und die offene 
aseptische Tenotomie; Inaug.-Diss. Greifswald. — Stromeyer L., Beitr. z. 
operat. Orthophädie od. Erfahr. über die subceut. Durchschn. verkürzter 
Muskeln etc.jHannover 1838. — Lymonds, id.; Lancet, 1,15, p. 747 ; Archivio 
di Ortopedia. — Marshall Lewis W., Tenotomy and rapid reduction of de- 
formity; Lancet, 1-9, n. 449. — Farber R. B., Tenotomy and rapid red of 
deformity ; Lancet, I, 10-22. 

Osteociasia. — Chalot, Comparer entre eux les divers moyens de die- 
rese; These de concours, 1878. — Courty, art. Operation nel Dict. eneycl. — 
Edouard, Du redr. de l’ankylose du genou par les nouv. procedes d’arthro- 
clasie et d’ost&oclasie etc.; Th. de Lyon, 1883. — Henocque, art. Osteoclasie 
in Diet. encycl. — Maissoneuve, Appl. de la methode diaclastique au re- 
dressement des membres inferieurs dansles cas d’anchylose ang. du femur; 
Gaz. des höp., 1862. — Menard, Recherches experimentales sur le redresse- 
ment du genou valg.; Revue de chir., 1881. — Pousson A., De l’osteoclasie. 
Paris, 1886. — Richet, Des operations applicables aux anchyloses; These de 
concours, 1850. — Ronneau, Obs. pour servir A l’etude du traitement des 
ankyloses etc.; These de Paris, 1875. — Buttersack F., Ueber Östeoclasie; 
Diss. 1887 Berlin. — P. Ferrari, Osteoclasia; Archivio di Ortopedia, 1-4, 1887. 
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Osteotomia. — Barwel, Clin. lecture on antiseptic osteotomy for anch. 
and deformity; Brit. med. journ., 1878, V, p. 705. — Billroth, Ueber die Ver- 
wendung des Bildhauermeissels bei Östeotomien ; Wiener med. Wochenschr., 
1870. — Boeckel J., Ost&otomie et osteoclasie; Bull. et mem. de la soc. de 
chir., Paris e. X, p.459; Bull. gen.de therap., August 1881. — Campenon O.,Du 
redressement des membres par l’ost&otomie: These de conc., 1883. — Danzel, 
Bem. z. Osteotomie d. Röhrenknochen; Arch. f. klin. Chir., Bd. I, p. 235. 
— Dubourg G., Quelques obs. pour servir ä l’histoire de l’osteotomie appl. 
au redr. des membres; Bull. de la soc. de chir., 1883, p. 923. — Duplay, 
De i’ost&otomie lin. du radius etc.; Arch. gen. de med., April 1885. — Guerin, 
Note sur l’osteotomie dans le traitement des courbures rach.; Bull. de 
l’acad. de med., 1876; 4 Avril. — Gussenbauer, Die Methoden der künstl. 
Knochentrennung und ihre Verwendung in der Orthopädie; Archiv. f. klin. 
Chir., XVII, 1875. — Holmer, Osteotomie z. antisept. Meth. z. orth. Zw.; 
Hosp. Tidende, 2 R., 1877; ref. Schmidt’s Jahrb., Bd. 179. — Heise H., Ueber 
ÖOsteotomie bei rhach. Curvaturen des Unterschenkels; Ing.-Diss. Halle 
1881. — Hofmockl, Ueber Osteoklase, Osteotomie u. Osteoektomie bei versch. 
Knochen- und Gelenkverkr. etc.; Arch. für Kinderheilk., 1885, II Bd. — 
v. Langenbeck, D. subc. Osteotomie; Dtsche Klinik, 1854. — Macewen W., 
Osteotomy ıTrad. tedesca, francese, italiana); Brit. med. journ., 1879, 
vol. I, p. 656. — Macewen, On the results of antiseptie osteotomy etc.; 
The Lancet, 1880, II, p. 450. — Margary, Osteotomie, osteoclasie e rad- 
drizzamenti forzati stat. pers.; Archivio d’Ortopedia, III, 1886. — Mayer A., 
Beitr. z. Osteotomie; Verh. d. physik.-med. Gesellsch. zu Würzburg, 
3 Bd. — Mayer A., Die Osteotomie etc.; Ill. med. Ztg., U, 7 und 8. — 
Muralt W. v., Z. subeut. Osteotomie; Jahrb. f. Kinderheilk., Nr. 5, 1878, 
Bd. 13, p. 49. — Parker R. W., Subeutaneous osteotomy in young chil- 
dren; Brit. med.. journ., 1879, II, p. 610, 319. — Poore, Osteotomy and 
osteoclasis. New-York 1884. — Roberts, The electro osteotome a new 
instr. for the performance etc.; New-York med. record, 1883. — Thomas J., 
Short notes of a dozen cases of subec. osteotomy; Brit. med. journ., 1879, 
II, p. 613. — Volkmann R., Zwei Fälle von Diaphysenosteotomien wegen 
Knieanchyl.; Berlin. klin. W., 1874, p. 629. — Wahl E. v., Beitr. z. Osteo- 
tomie rachit. verkrümmter Röhrenknochen; Jahrb. f. Kinderheilk., 1872. — 
Willet A., The results in a hundred cases of osteotomy; St. Barth. nosp., 
rep., vol. XX, p. 59. — Bradford E., A case of double osteotomy and osteo- 
clasies; Boston med. a. surg. journ., 1882, p. 611, vol. VII, n.26.— BusachiT., 
Il resultato di 46 osteotomie per deformitä rachitiche delle estr. inferiori; 
Riv. Clin., XXVI, 16, p. 781.— Dandridge N. S.,Clinical notes on osteotomy 
with report of cases; Boston med. a. surg. journ. 1885, p. 25. — Gordon, 
Geschichte u. Statistik der Osteotomie. Berlin 1887. — Macewen W., Supra 
condyloid. osteotomy ; Glasgow med. j., XXIX, 1, p.325, Apr. — Le Dentu, 
Tarseotomie ; Revue de chir., 88, VII, 3, p. 239. — V. in particolare la 
bibliografia del capitolo relativo al ginocchio valgo etc. 

Resezioni cuneiformi. — Albert E., Keilexcision d. Tibia mit vollst. 
Nahtverschluss d. Wunde u. sube. Heilungsverlauf; Wiener med. Presse, 1877. 
— Ehrendorfer E., Mitth. über Keilexcisionen aus versch. Knochen; Wiener 
med. Wochenschr., 1881, Nr. 14 und 15. — Bradley S. M., Lect. on subc. 
Östeotomy. — Hartung H., Die Osteotomie rach. verkr. Röhrenknochen; 


xXvI Letteratura ortopedica generale 


Inaug.-Diss. Berlin 1880. — Lesser v., 8 Osteotomien bei Kindern ; Berlin. 
klin. Wochenschr., 1880, p. 41. — Schede, Ueber keilf. Osteotomie der Tibia 
mit gleichzeitiger Durchmeisselung der Fibula bei Genu valg.; Berlin. klin. 
W., 1876, Nr. 52. — V. Bibliografia de’ capitoli sulle anchilosi, sul piede 
torto etc. — V. Bibliografia de’ capitoli sulle anchilosi, sul piede torto, ecc. 

Resezioni ortopediche. — Encyclopedie internat. de chir., IV. — 
Lossen, Handb. d. allg. u. spec. Chir. v. Phita und Billr., Allg. Ueber Re- 
sectionen. Stuttgart 1882 (Letteratura). — Ollier L., Des resections or- 
thopediques; Revue de chir., 1886, VI, 890; Traite des resections et des op&- 
rations conservatrices qu’on peut pratiquer sur le systeme osseux. Paris 
1885. — Pean, Anchylose du genou, sect. des ligaments et resection des 
surfaces osseux redr.; Gaz. des höp., 1880, p. 970. — Poinsot G., De la 
resection du genou dans son application au traitement de l’anchylose 
angulaire; Bull. de la soc.d. chir., 1879, vol. V, p. 461, 1881. — Zeissl, Ein 
Beitr. z. chir. Gasuistik (Dumreicher’s Klinik); Wiener med. Presse, 1880, 
3, #&, 6. — V. Bibliografia de’ capitoli sulle Anchilosi, sulle deformita da 
fratture e lussazioni, ecc. 

Altri interventi operativi. — Albert E., Implantation der Fibula in 
die Fossa intercondylica fem. bei angeborenen Defecte der ganzen Tibia; 
Wiener med. Presse, 1887, p. 111. — Ollier, Des moyens d’augmenter la 
longueur des os et d’arr&ter leur accroissement; Gompt. rend. de l’acad. 
des sciences, 1875. — Ollier, De l’excision de cartilages de conjugaison pour 
arröter l’accroissement des os et ä reme&dier ä& certains diffiormites du sque- 
lette; Revue mens. de med. et de chirurgie, 1877. — Del resto vedansi i 
trattati di Chirurgia di Albert, Bardeleben, Hüter-Lossen, König, etc.; le 
pubblicazioni della Deutsche Chirurgie, della Eneiclopedia internazionale 
di Chirurgia, la Realencyclopädie, i Manuali di Gerhardt sulle malattie dei 
bambini, vol. VI, e in particolare l’Archivio d’Ortopedia. 
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ORTOPEDIA GENERALE 


Sotto il nome di Ortopedia (da öpFos diritto e nudeta alleva- 
mento, educazione) si intende la dottrina delle deformita del corpo 
umanoed i mezzi per prevenirle e guarirle; dalla quale defini- 
zione si comprende che l’Ortopedia non puö essere separata dalla 
Chirurgia, che anzi a questa deve esser sempre strettamente 
connessa. 

Come ogni parte della Medicina, anche l’Ortopedia solo a poco 
a poco si & sviluppata fino araggiungere l’attuale sua importanza; 
anch’essa vicino a talune luminose conquiste, le quali, per cosi 
dire, le aprivano davantı un campo del tutto nuovo (ricordo qui 
soltanto la tenotomia, l’osteotomia, ecc.), ha da registrare una 
serie di grossi errori, come la riduzione forzata della gobba, la 
sezione dei muscoli nella cura della scoliosi ecc.; in varie epoche 
le idee degli autori furono contradditorie e su molte quistioni si 
fecero troppo lunghe polemiche, o perche& la parzialita e l’egoismo 
degli uni non voleva riconoscere i meriti di altri, o perche di un 
metodo di cura veniva con ciarlatanismo esagerata l’importanza 
a scopo illecito, perdendosi di vista in ogni caso affatto lo scopo 
della nostra scienza, quello cio& di riuscir utile agli ammalati; 
dimodoche la storia particolareggiata presenta qui dei periodi 
foschi e dolorosi assai piü che quella delle altre branche delle 
scienze mediche. 

Per schizzare asommi capi la Storia della Ortopedia, gli inizii 
di essa risalgono tanto addietro quanto la conoscenza delle de- 
formita umane: presso Ippocrate, Galeno, i mediei arabi, e piü 
tardı presso Ambrogio Pareo, Severino Arceo, noi troviamo giä 
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talune cognizioni in questo campo. Fabrizio Ildano guari fra l’altro 
di giä una grave contrattura cicatriziale della mano per mezzo 
di apparecchi ortopedici. Non ci fara meraviglia che le vecchie 
armature cavalleresche in certo qual modo accennassero a taluni 
apparecchi ortopedici; cosi {roviamo nel libro sulla cura delle fe- 
rite di Hans v. Gersdorf, in un capitolo sulle membra rigide ed 
incurvate la descrizione di un apposito strumento (1) munito di 
viti, per la distensione delle contratture (propriamente uno stru- 
mento per il braccio piegato, ed un’armatura o Strumento per 
distendere le gambe, ecc.); — ed in Scultetus (2) un capitolo: Su: 
varii strumenti co’ quali a poco a poco si distende un braccio 
torto od un piede. A. Pareo non solo ha una serie di appa- 
recchi molto razionali, ma propose eziandio scarpe per il pie’ 
torto ed altri strumenti di Ortopedia, disegnando infatti un cor- 
setto di lamina di ferro, munita di fori, per le curve della colonna 
vertebrale. 

Nel secolo XV Glisson pel primo ebbe ricorso alla sospensione 
a scopo ortopedico. Nel 1685, J. Minius praticö per la prima volta 
la tenotomia per caput obstipum, ein particolare de’ medieci olan- 
desi: Tulpius (3), Mekren, Roonhuysen esposero ne’ loro seritti 
de’ risultati di Ortopedia. 

Andry nel 1741 raccolse pel primo le osservazioni gia state fatte, 
e diede alla nostra scienza il nome di Ortopedia. Nel 1780 A. Venel 
apri in Svizzera il primo istituto per la cura delle deformita; nel 
1782 da Lorenz, sul parere di Thilenius, fu eseguita la prima se- 
zione del tendine di Achille per piede torto: la quale operazione 
essendo caduta in dimenticanza, solo Delpech pote essere consi- 
derato come il fondatore scientifico dell’ Ortopedia. 

Nel 1803 Scarpa propose il suo stivaletto pel piede torto, in 
seguito piü volte modificato. Jörg (1806), Rudolphi (1832), Palletta, 
Soemmering ed altri particolarmente ben meritarono coi loro 
lavori della nostra scienza, la quale prese slancio in ispecie quando, 
dopo le prime tenotomie di Michaelis, Delpech, Dupuytren ed 








(1) Anche la cura consecutiva era adatta allo scopo, almeno da quanto 
risulta dalla spiegazione del disegno, che dice: essendo fisso un arto, riesco 
artifieialmente a muoverlo. 

(2) Joannı ScULTETI, wundarzneyisches Zeughaus, 1665, Tab. 18. 

(3) Observat. medicae, lib. IV, 1685. 
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'altri, L. Stromeyer venne fuori colla tenotomia sottocutanea ; con 
lui, come promotori della chirurgia ortopedica, sono in particolar 
modo da ricordare Heine, Dieffenbach, Langenbeck, ecc. 

Little il quale, affetto da pie’ torto, fu operato e corretto da 
Stromeyer, diffuse in Inghilterra le nuove conquiste e diede impulso 
alla fondazione del Royal orthopaedic Hospital, nel quale ne’ primi 
dieci anni furono eurati non meno di 12,000 pazienti. I primi 
risultati di questo immenso materiale d’osservazione furono pub- 
blicati da Tamplin, mentre i suoi colleghi Lonsdale, Brodhurst 
e Adams segnavano nel loro paese nuovi progressi Sing 
pedia. 

In Francia sono specialmente da ricordare uomini come 
Bouvier, Marjolin, Pravaz, Guerin, ecc., Bonnet tanto benemerito 
della dottrina delle malattie articolari, e il Malgaigne. 

In America 1!’ Ortopedia fu particolarmente praticata da 
L. Rogers, Detmold, Moll, il quale tanto si affaticö per la fon- 
dazione dell’ American orthopedie Hospital, che si compiette dopo 
la morte di lui. 

Coll’aumento deglı istituti ortopedici (oggi esistenti in quasi 
tutte le citta) crebbe l’interesse de’ medici per l’Ortopedia, favo- 
rito grandemente da che le cliniche chirurgiche e i policliniei si 
andarono facilmente famigliarizzando con questo giovane ramo 
della chirurgia, per cui le cognizioni ortopediche attecchirono 
eziandio nel grosso pubblico medico. 

Come in ogni scienza (il che anche qui non mancö di suscitare, 
come si puö comprendere, quistioni e dibattiti) taluni metodi 
vollero conquistare il campo per se soli, come ad esempio, la 
ginnastica medica diffusa dallo svedese Ling (1776-1836) e dai 
suoi allievi. Per contro altri volevano agire unicamente col mezzo 
di apparecchi meccanici, e certo con ragione Langaard diceva di 
“ non ritenere per un progresso l’invasione per parte della ginna- 
stica di tutto il campo ortopedico „. 

Per lungo teranpo si polemizzö sui vantaggi dei metodi dinamiei 
sui meccanici (Schreger, Heine, Werner), finch@ ognuno dei 
metodi prese il suo posto, e sopra tutto finch@, dopo gli studi 
anatomo-fisiologico-meccanici di Weber, v. Meyer, Henke e parti- 
colarmente dopo i lavori dı Hueter, Volkmann ed altri, anche 
l’Ortopedia ricevette la sua base enötien: che la caratterizza 
come un ramo congenito della chirurgia. 
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Specialmente gli studi per riuscire allo scopo con bendaggi 
semplici, ecc., con mezzi per quanto & possibile semplici, hanno 
condotto ad essenziali progressi e miglioramenti dei metodi. 

Perö piü di tutti i perfezionamenti di appareechi meccanici, 
piü dell’avere utilizzato i diversi bendaggi contentivi, ecc., piü 
dell’applicazione della tenotomia sottocutanea, dalla quale con 
ragione noi datiamo una nuova @ra della Ortopedia, la medica- 
zione antisettica, questo grandissimo merito di Lister, ha portato 
un impreveduto allargamento de’ confini della nostra scienza; 
infatti dopo che si @ imparato, per esempio, a sezionare senza 
pericolo un osso incurvato ed a guarirlo corretto, noi abbiamo da 
registrare i risultati piü brillanti e la minore lunghezza delle cure. 

Col mezzo di questo trattamento operativo, che si sviluppö in 
una congerie di processi diversi (per esempio, in una dozzina 
per il solo genu-valgum), noi possiamo guarire de’ casi ne’ quali 
prima non si poteva neppure iniziare una cura, contro i quali 
cioe si era del tutto impotenti. 

Accanto a questa grande conquista & da ricordare tutta una 
serie di altri importanti metodi curativi, quali sarebbero la distra- 
zione delle articolazioni (estensione di Volkmann), che rapida- 
mente si generalizzö; l’impiego della trazione elastica (Bruns, 
Barwell, Blanc, ecc.) esopratutto la cura del corsetto nelle malattie 
della colonna vertebrale, dovuta essenzialmente a Sayre, la quale 
per un gran numero de’ casi relativi costituisce per noi il mezzo 
terapeutico piü importante, rappresentando un reale progresso 
nella nostra pratica. 

A tutti questi progressi &@ dovuto se i primitivi feroci metodi 
ortopedici (per esempio, la cura co’ letti ad estensione) sono 
completamente caduti in dimenticanza; se coll’idea degli istituti 
 ortopedici non & piü connesso lo spavento di tutti i possibili appa- 
recchi di tortura; se l’Ortopedia odierna & riconosciuta come un 
ramo importante della chirurgia e tenuta nel dovuto conto nel- 
l’istruzione medica: al quale riguardo potrebbersi sfogliare le pub- 
blicazioni delle cliniche di vario ordine per constatare quale impor- 
tanza vi hanno le cure ortopediche, e come gli stessi primari 
chirurghi spesso le trattino con predilezione. Corsi speciali di 
fasciature, ecc., devono istradare praticamente i giovani medici 
alla Ortopedia, e procurar ad essi almeno l’occasione di acquistare 
le cognizioni tanto necessarie in seguito; con ciö & molto impor- 
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‚tante che all’ospedale relativo sia connesso direttamente un labo- 
ratorio destinato alla costruzione degli apparecchi, come nel New- 
York orthop. dispensary, ed altrove. 


D’accordo con q.s. & il fatto che non solo in quasi tutti 
i giornali medici si trattano anche temi di Ortopedia, che 
questo campo & coltivato nella maggior parte delle societä di 
chirurgia, ma che eziandio particolari giornali promuovono 
questa branca chirurgica, come sarebbero il Centralblatt f. or- 
thopädische Chirurgie pubblicato dal Beely di Berlino, e 
. l’Archivio di Ortopedia, che, fondato dal dottore Panzeri e 
' dal Margary, esce in Milano redatto dai dottori M. Motta e 
Secchi. (L’Italia sola ha il merito di possedere un parti- 
colare archivio per questa specialitä). 


A questi ultimi anni noi dobbiamo in particolare una serie di 
lavori molto importanti: ricordo qui soltanto quelliche segnarono 
veri progressi di v. Meyer, Lorenz, e gli importanti studi di 
Vogt, Margary, Noble, Smith, Kocher, Lucke, Mikulicz, Roser, 
Rosmanit, ecc., i quali principalmente basandosi su dati d’ana- 
tomia e di patologia stabilirono nuovi metodi di cura, ecc. 

In generale la deformitäa si puö definire come un’alterazione 
morbosa d’una parte dello scheletro, o, in senso piü lato, come 
una deviazione da’ conosciuti rapporti di simmetria dell’organismo 
umano (Tamplin). In taluni casi perö, come, per esempio, nelle 
anchilosi, si tratta di alterata funzionalitä d’una parte del corpo 
(rigiditä, limitazione di movimenti). 

Nella maggior parte delle affezioni ortopediche si tratta di curve, 
cio@ la forma della parte colpita & alterata in modo da allontanarsi 
dalla norma; e propriamente sono piü frequenti le deviazioni 
articolari, le cosidette loxartrosi (A0&os obliguo), che quelle ossee. 

In generale nell’Ortopedia noi abbiamo da fare con affezioni 
degli organi di movimento, alterazioni e malattie del sistema osseo, 
delle articolazioni e dei legamenti e dei muscoli; per cui possiamo 
gıa stabilire unadivisione delle affezioni ortopediche, a seconda cioe 
del sistema prevalentemente colpito, mentre possiamo dividere il 
campo eziandio secondo la natura delle alterazioni formali, secondo 
le cause occasionali e sopratutto secondo il tempo dello sviluppo 
‚e distinguere fra loro i due grossi gruppi delle deformitäa conge- 
nite e delle acquisite, i quali permettono le seguenti sottodi- 
visioni: 
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I. — Deformita congenite. 


1. Vizi ed arresti dı sviluppo primitivi: 

a) difetti primitivi dell’ embrione, difetti della costitu- 
zione, ecc.; 

b) alterazioni di sviluppo del feto primitivamente normale, 
per attoreigliamento del cordone ombelicale, ecc. 

2. Deformita da pressione intrauterina, che si sviluppano in 
seguito a 

a) abnorme posizione nell’utero (pie’ torto, lussazione 
congenita); 
b) pressione abnorme dentro l’utero. 

3. Deformitä dovute a malattie intrauterine (rachitismo, ecc.) od 
a lesioni intrauterine (fratture fetali); alle quali ordinaria- 
mente si aggiungono 

4. deformitä dovute a lesioni che si verificano durante il parto, ecc. 


Il. — Deformitäa acquisite. 


1. Deformitä che non sono dovute ad una causa reale morbosa 
o traumatica: 

a) a vestimenta improprie (calzatura) ed altre cause ana- 
loghe esterne; 

b) quelle dovute a pressione abnorme, fra cui sono anche le 
deformitä abituali da cattiva influenza professionale, ecc. 

9. Deformitäa da alterazioni morbose: 

a) delle ossa (come per esempio, rachitismo, osteite tuber- 
colare, ecc.); 
b) delle articolazioni (la cui causa & locale). 

3. Deformitä la cui causa devesi cercare in alterazioni morbose 
all’infuori della regione relativa (ad esempio, un'articolazione), 
cioe: 

a) nel sistema muscolare (origine muscolare) ; 
b) nel sistema nervoso centrale o periferico (origine 
nervosa). 

4. Deformitä dovute a cause traumatiche, cioe®: 

a) ad alterazioni delle parti molli (per esempio, contrat- 
ture cicatriziali, ecc.); 

b) ad alterazioni delle ossa e delle articolazioni (per es., 
calli deformi, lussazioni inveterate, ecc.). 
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1. La questione dello sviluppo delle deformitü congenite per 
molti casi & tuttora osceura; per molti altri dobbiamo ammettere 
un difetto embriogenico, un vizio della conformazione primitiva. 

Taluni punti capitali peröregolano le deformitäa congenite, nelle 
quali frequentemente si puö distinguere indubbiamente una 
influenza ereditaria (lussazioni congenite, pie’ torto). Cosi, per 
esempio, Tamplin racconta di una famiglia con otto figli affetti 
da pie’torto bilaterale. In altri casi si tratta di un’alterazione 
primitiva di sviluppo, la quale pot& manifestarsi in seguito ad 
una malattia del feto ecc., per cui una parte, ad esempio, puö 





Fig. 1. — Curva del radio. Lussazione del capitello del radio 
in caso di deficiente sviluppo dell’ulna (Humphry). 


rimanere rudimentale e magari apparentemente mancare del tutto, 
il che per lo sviluppo ulteriore delle altre parti puö condurre a 
deformitä e deviazioni. Un buon esempio di ciö si ha, ad esempio, 
nelle curve dell’avambraccio e della gamba, le quali sono con- 
nesse a mancanza oppure a sviluppo deficiente d’un osso, e 
finiscono per determinare una torsione della mano o del piede, 
secondo le descrizioni di Mosengeil, Billroth, ecc. (1). 

Del tutto oseuri sono i casi (in piccolo numero constatati in 
modo da non ammettere dubbio), ne’ quali per una subitanea 
sensazione sofferta dalla madre durante la gravidanza (spavento 


(1) Langene., Archiv f. klin. Chür., 12, Bd. I. 
s * bp. 351L 
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alla vista d’uno storpio, ecc.), per una cosidetta impressione puö 
essere ingenerata nel bambino che viene a nascere la deformitä 
in questione. 

Piü chiare sono le deformitä che si possono riferire ad un 
attorcigliamento del cordone ombelicale, e quelle dovute ad una 
pressione abnorme intrauterina, cio@ le cosidette deformita da 
pressione intrauterina (come sarebbe il pie’ torto), in parte delle 
quali fu per lo meno constatata una abnorme deficenza delle acque, 
mentre in altre si tratta di una cattiva posizione, che appunto 
determina una pressione abnorme. 





Fig. 2. — Infrazione congenita ed incurvatura dell’avambraccio. 
(Prep. dell’Istituto patologico di Monaco). 


Anche l’eziologia delle deformitä, che si possono spiegare per 
mezzo di malattie intrauterine o per contusioni o altre lesioni 
sofferte durante la gravidanza, non presenta alcuna difficolta, natu- 
ralmente se a tutti i dati relativi non si vuole annettere un valore 
assoluto. 

Una percentuale non piccola delle deformitäa proviene da cause 
sfavorevoli del tutto estranee; noi vedremo in seguito come il 
continuo portare i bambini da una parte, possa disporre alla 
scoliosi. Gia Camper, Soemmering, ecc., si scagliarono contro i 
busti e Shaw rilevava, per esempio, la sfavorevole influenza 
dei busti troppo stretti sul torace e sulla musculatura del tronco. 
Adesso sıha l’impropria calzatura (punte troppo aguzze con tacchi 
altı) che porta a deformitä caratteristiche (alluce valgo, ecc.) e 
determina disturbi considerevoli. 

Nel grande gruppo delle deformitä risultanti da una pressione 
abnorme prolungata ed esagerata (per esempio, il Genu-valgum, 
il piede piatto, ecc.), & indubbio che agisce come causa predi- 
sponente una debolezza della musculatura e degli apparecchi lega- 
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mentosi ; la causa essenziale perö & sempre nella posizione abnorme 
lunga faticosa, sotto la cui influenza si manifesta uno sviluppo 
anormale disuguale del membro relativo; mentre cioe nel punto 
della forte pressione l’accreseimento resta indietro, nella parte 
libera l’acerescimento & maggiore (del che il Genu-valgum & un 
esempio tipico). 


H. v. Meyer (1) a questo proposito distingue una preponde- 
ranza relativa se la resistenza & troppo piccola (nel rachi- 
tismo, ecc.), ed una preponderanza assoluta degli agenti 
esterni influenti sullo scheletro, se nelle condizioni normali di 
resistenza gli agenti esterni sono troppo accentuati o troppo 
frequenti. 


Cosi delle posizioni abituali possono condurre ad una ineguale 
distribuzione del peso, ad accrescimento asimmetrico, ad incur- 
vature, come, ad esempio, vedremo meglio nella scoliosi; e si 
osserva che certe posizioni professionali, come sarebbe la posizione 
curva degli intagliatori di rame, degli orologiai, degli scalpel- 
lini, ecc., finiscono ad alterazioni formalı, e che taluni esercizi di 
certi mestieri (ad esempio, ne’tornitori il girar la ruota, ecc.) con- 
ducono ad incurvature professionali caratteristiche, naturalmente 
tanto piü presto se la relativa influenza nociva si eserciti sulle 
ossa giovani e, all’epoca della maggiore intensitäa di sviluppo, pie- 
ghevoli e quindi suscettibili di alterazioni formalı. 

9. Piü importanti senza dubbio sono le deformitä dello sche- 
letro secondarie ad alterazioni morbose; e qui abbiamo diverse 
malattie delle ossa le quali ne determinano una certa debolezza 
e, relativamente alla pressione, una certa pieghevolezza (ad es., 
rachitismo, osteomalacia), ed altre in cui si ha una lesione 
eircoscritta del tessuto osseo (tubercolosi ossea, osteomielite (2), 
osteite sifilitica, ecc.), e possono determinare le deformitäa piü 
gravi (cifosi, ecc.), come pure, per quanto piü raramente, le affe- 
zioni reumatiche, artritiche, ecc. Le deformita artrogene, cioe 
quelle che si sviluppano in rapporto o in seguito ad infiamma- 


(1) Missbildung des Beckens unter dem Einfluss abnormer Belastungs- 
richtung, Jena 1886. 

(2) Diesterwes, Ueber die Verbiegungen der Diaphysen nach Osteomyelitis 
acuta. Diss. Halle 1882 - ed altri. 
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zioni articolari, diventeranno sempre piü rare quanto piü faranno 
strada i buoni principii nella cura di queste affezioni; qui noi ci 
imbattiamo in forme in generale ben determinate, caratteristiche, 
corrispondenti ad ogni singola articolazione ed ai suoi rapporti, 
secondo avremo da descrivere in particolare nelle contratture. 


Delle deformita possono anche esser determinate unica- 
mente per arresto o per troppo rapido sviluppo (come nella 
necrosi, ecc.). 


Non meno importanti per lo sviluppo di deformita sono delle 
malattie situate al di fuori del campo della deformita stessa, e 
le conseguenze di queste malattie. Cosi le malattie d’un muscolo 
possono portare ad un’insufficiente funzionalitä e, per le difficoltä 
consecutive 0 pel predominio de’ gruppi muscolari antagonisti, 
ingenerare deformitä; lo stesso puö accadere per una retrazione 
duratura spastica o cicatriziale (cosidette deformitä miogene). 

Frequentissimamente la causa di paralisi e spasimi & riposta 
in affezioni del sistema nervoso centrale, e qui & il grande gruppo 
delle paralisi spinali e cerebrali infantili, delle meninsiti, ecc., in 
altre parole: delle malattie del midollo, del cervello e suoi invo- 
lucri, che frequentissimamente danno luogo alle cosidette defor- 
mitä paralitiche o ad affezioni spastiche. 

Molto piü raramente vi danno occasione affezioni del sistema 
nervoso periferico e fenomeni nervosi puramente riflessi, ad es., 
per affezioni degli organi genitali (Sayre descrisse talune gravi 
contratture muscolari in casi di fimosi, ecec.). Lo sviluppo di queste 
deformitä mio- e neurogene & molto vario, a seconda dell’esten- 
sione del processo relativo. 

Mentre prima si estendeva a quasi tutti i cası la dottrina del- 
V’antagonismo muscolare la quale portava che in un qualunque 
disturbo muscolare i m. antagonisti prendessero il sopravvento, 
e, per la loro contrazione e pel loro accorciamento dovuto poco 
a poco al continuato avvicinamento de’ punti di inserzione, si 
fissasse e costituisse la relativa deformitä, Hueter e Volkmann 
principalmente hanno dimostrato che si tratta piuttosto di in- 
fluenze meccaniche e propriamente: 1° del peso della parte di 
membro colpito (come, per esempio, nel piede equino), 2° della 
pressione nel canıminare e nello stare, le quali influenze sono di 
grandissima imporlanza nella costituzione delle deformita para- 


- 
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litiche, in particolare se il mermbro colpito viene usato (e qui ha 
importanza a parte il grado di lesione, se si usino 0 no gruccie, ecc.). 

In terzo luogo si aggiunge (e questo fu principalmente rilevato, 
fra altri, da Seligmüller) che i gruppi muscolari paralizzati non 
sono in grado di raddrizzare una posizione data ad un membro 
dai m. non paralizzati, e che perciö ogni movimento che si voglia 
fare si esercita nel senso dei m. non paralizzati, e dalla posi- 
zione di contrazione che ne risulta provvisoria, si fa nella maggior 
parte de’ casi la definitiva. 

Quando tutti i muscoli d’una sezione d’un membro sono pa- 
ralizzati, si ha l’articolazione ciondolante ; nell’uso di tale membro 
manca la direzione muscolare. I movimenti hanno luogo fino 
al punto in cui l’incontro reciproco delle superficie ossee da una 
parte, la distensione dell’apparato legamentoso dall’altra costi- 
tuiscono un arresto, e, poich@ questi arresti diminuiscono per 
l’azione frequente e lunga della pressione corrispondente, i lega- 
menti relativi si allungano, le ossa per un’alterazione della stessa 
architettura interna cedono, la deformitä viene a crescere per 
la combinazione cio& della paralisi (causa neurogena) e della 
pressione. 

Frequentemente nelle deformitä paralitiche si hanno parecchie 
cause insieme determinanti, si verificano cio@ de’ momenti ezio- 
logiei combinati. 

Ai pochi gruppi di deformita in seguito a traumi appartengono 
propriamente i difetti connessi a lesioni verificatesi durante il 
parto: come sarebbe il torcicollo che Stromeyer addebitö a strappo 
muscolare nel parto difficile. 

Fra le deformitäa secondarie a lesioni delle parti molli & il gran 
numero specialmente delle d. cicatriziali da scottature e ustioni, 
cio& delle consecutive contratture cicatriziali, le quali per la natura 
della causa colpiscono frequentissimamente la mano e le dita; 
vengono dopo deformita anche da manco di pelle per le piü 
svariate cause esterne (flemmoni, lacerazioni muscolari, ecc.), le 
quali sono tanto piü importanti se il difetto si costitui per lace- 
razione di tendini o di muscoli, oppure perch& un nervo motore fu 
compreso nella lesione, onde la sua azione & venuta a mancare. 

A questa sezione appartengono ancora le deformitä dovute a 
lesione di una parte dello scheletro; di esse le piü frequenti sono 
i calli deformi da fratture o mal curate o del tutto trascurate. 
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Vengono quindi anche i facili disturbi, che quasi di regola resi- 
duano dopo fratture in vicinanza alle articolazioni o intraarti- 
colari, se per tempo non si mettono in pratica adatte manipo- 
lazioni, movimenti passivi e massaggio, o se si lasciano troppo 
a lungo in sito bendaggi contentivi. 2 

Piü rare sono le deformitä connesse a lussazioni traumatiche, 
di cui non si tentö o non riusci la riduzione, le cosidette lussa- 
zioni inveterate, e quelle altre che risultano da distacchi epifisarii 
mal guariti o da fratture nella linea epifisaria stessa. 


Relativamente alle lesioni traumatiche delle epifisi, le alte- 
razioni di sviluppo, che in seguito ad esse si possono mani- 
festare piü 0 meno gravemente nell’accrescimento, vengono 
a costituire affezioni ortopediche di rilievo, per le quali si 
hanno assai poche risorse curative. 


Il manifestarsi delle deformita & poi per talune forme molto 
diverso a seconda dell’etä e del sesso; il maggior numero di esse 
ha luogo principalmente ne’ ragazzi e nell’infanzia; spesso poi 
le cause esterne sono proporzionate sotto molti rapporti alla 
frequenza delle deformitä: cosi vediamo la scoliosi abituale quasi 
esclusivamente nelle ragazze, mentre le deformitäa riferibili ad 
esagerata pressione, a soverchia stanchezza, come il genu-valgum 
ed il pie’ valgo, si verificano sopratutto ne’ maschi. 

Oltre le differenti professioni, per quello anche che riguarda 
la diversa frequenza delle varie deformita ne’ due sessi, si deve 
tener conto eziandio delle varie manifestazioni della pressione 
relativamente a fatti anatomici e quelle motivate dalle vestimenta 
ed altri agenti esterni. 

I sintomi delle deformita devono naturalmente essere in modo 
speciale considerati ne’ varıi gruppi di esse; rileviamone tuttavia 
qui brevemente la importanza generale e quella relativa aglı indi- 
vidui che ne sono colpiti. 

Quanto a’ rapporti delle varie deformitä colla popolazione dei 
paesi in cui si osservano, si hanno de’ numeri eloquenti: infatti, 
per esempio, Schrauth soltanto nel 1860 osservo in Baviera 
95,000 curve della colonna, Werner ne contö 65,000 scoliosi in 
Prussia, una statistica per l’Inghilterra ed il paese di Galles sta- 
bili non meno di 409,207 individui deformi, de’ quali quasi un 
quarto, 90,277, si riferivano a Londra; dal che possiamo facil- 
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mente comprendere qual grave danno soffra lo stato quanto agli 
individui atti alle armi, non essendo evidentemente accettabile 
la proposta di Dieffenbach (1), di far, ad esempio, cavallerizzi gli 
affetti da pie’ torto. 


Quando leggiamo del popolo guerriero spartano che i bam- 
bini deboli eran gettati dal Taigete, troviamo disegnato il 
piü semplice ma eziandio il meno umano modo di defi- 
nire la questione; perö anche presso popoli colti fu in certo 
modo (come, per esempio, nella legge mosaica) sanzionata 
la distruzione dei deformi, poiche soltanto persone ben co- 
stituite erano considerate abili a vestire la dignita sacerdo- 
tale, ecc. 

Anche nel medioevo gli storpii furono maltrattati, come 
risulta da numerose opere d’arte, ecc. dell’epoca: soltanto 
nel nostro secolo i deformi ed inabili al lavoro furono rico- 
verati e curati in particolari istituti, ed oggidi troviamo spe- 
cialmente in certi paesi una folla di societä umanitarie, le 
quali si occupano della sorte di questi infelici, si danno at- 
torno per l’applicazione di apparechi ortopedici, ecc. 


Bisogna inoltre anche pensare che per lo stesso individuo colpito 
le conseguenze della deformitä non sono indifferenti. Cosi in un 
gran numero di deformitä lo stato generale si risente del diretto 
pregiudizio degli organi interni (comeper esempio, nellegravi cifosi 
e scoliosi), del deficiente moto, ecc., all’aria aperta (come nelle 
forme gravi di pie’ talo, ecc.) in grado maggiore o minore, cosi 
per la vita ritirata e solitaria puö esser in date circostanze piü 0 
meno influenzata la psiche. 

Al quale proposito Tamplin (2) dice: * In possesso di tutti i 
sentimenti e suscettibile di tutte le impressioni che vivificano il 
petto dell’uomo, non di rado doppiamente sensibile alla propria 
disgrazia, ornato di doti di spirito, provvisto d’ingegno, favorito 
da ricchezze e dalla nascita, al piü alto grado del sapere, — il 
deforme & tuttavia esposto al dilegio delle persone senza cuore, 
e scacciato dal mondo per la semplice ragione che la natura ha 
avuto il capriceio di farlo in qualche modo diverso dagli altri 
uomini „. — Lo sguardo osservatore di Tamplin ha qui colpito 
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a segno. In quanti poveri deformi il dolore psichico & espresso 
nella fisionomia! Poveri e riechi, nobili e plebei sono egualmente 
disgraziati. Quali sofferenze hanno, per esempio, a Lord Byron 
arrecato i suoi pie’ torti? 

Cosi si comprende come il dilegio e il disprezzo della gente 
offendendo e riempiendo d’astio i deformi, li possano eziandio 
far diventare maligni e cattivi e determinare in essi caratteri 
perfidi. 

Il maestro nella rappresentazione de’ sentimenti umani, Shake- 
speare, ha riprodotto questo fra l’altro nello stupendo monologo 
d’introduzione di Gloster nel “ Riccardo Ill ,: 


But I — that an not shap’d for sportive tricks, 
Nor made to court an amorous looking:glass; 

I that am rudely stamp’d, and want lowe’s maiesty, 
To strut before a wanton umbling nymph; 

I, that am curtail’d of this fair proportion, 
Cheated of teature by dissembling nature, 
Deform’d, unfinish’d, sent before my time 

Into this breathing world, scarce half made up, . 
Ant that so lameliy and unfashionable, 

That dogs bark at me, as I halt by them; — 
Why I, in this weak piping time of peace, 

Have no delight to paas away the time; 

Unless to spy my shadow in the sun, 

And deseant on mine own deformity; 

And therefore, — since I cannot prove a lover, 
To entertain these fair well-spoken days, — 

I am determined to prove a villain, 

And habe the idle pleasures of these days (1). 


(1) Ma io... che formato non sono per tai ludi, ne fatto per blandire 
un occhio amoroso; io che fui creato cosi deforme, e che manco delle 
grazie de)l’amore, non potrö gustare i diletti che procaccia una bella; io 
che dalla perfida natura fui privato d’ogni simmetria, e a cui essa mali- 
gnamente ricusö un volto umano, oggetto d’orrore, mostro venuto al 
mondo prima del mio tempo, composto in guisa che i cani mi latrano 
dietro allorche mi fermo accanto a loro; io in queste lotte effeminate della 
pace non ho alcuna parte da compiere, a meno che non disperda il mio 
tempo nel seguire la mia ombra al sole, e nello scrutare tutta la mia 
deformitä. Ora perche mi furono rifiutate le grazie, e il dono di piacere 
alle belle, fermo ho di recitare la parte del malvagio, e l’odio mio con- 
sacro a’ frivoli diletti di questo tempo. (Trad. it. del Rusconı). 
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- Per un altro lato si comprende eziandio come per la grande 
ritiratezza le facoltä intellettuali vieppiü si sviluppino; e si sa infatti 
di taluni grandi uomini che erano piü o meno deformi (Socrate, 
Esopo, Alessandro il grande [la cui testa deve esser stata un 
po’ inclinata a sinistra], Burleigh, Pope, Talleyrand, S. W. Scott, 
Flaxman, Byron, Mendelsonn, ecc.). Little sappiamo che fu ope- 
rato da Stromeyer. 

Ora, per quello che riguarda la diagnosi delle deformita in 
generale, nel maggior numero de’casi esse si danno gia a dive- 
dere alla semplice inspezione: perö non si deve credere che le 
alterazioni di forma debbano sempre essere avvertite; cosi & degli 
inizi delle deformitä che sono importantissimi per intraprendere 
la cura; per cuispesso & necessario uno sguardo esercitato plastico- 
anatomico per riconoscere una leggera deviazione dalla norma, 
una piccola sporgenza, il che spesse volte riesce meglio in posi- 
zioni determinate da indicare al paziente (come per esempio, il 
piegarsi in avanti colle braccia innalzate nella scoliosi, ecc.). 

Talora l’affezione ortopedica & costituita soltanto da disturbi 
funzionali; in tali casi spesso soltanto un esame nella narcosi 
puö illuminare sul grado di una limitazione di movimenti, ecc., 
come per esempio, nelle contratture, e fornire la sicurezza neces- 
saria per la diagnosi differenziale. 

In molte affezioni ortopediche ha molto valore l’avere per mezzo 
di esami comparativi, ecc., un’esatta misura della deformitä, e 
anche poterne conservare um disegno. 

Pel primo caso qualche volta bastano le semplici misura- 
zioni, ecc., per l’altro entrano in campo l’uso facile della pappa 
di gesso, secondo la tecnica dei bendaggi modello, la riprodu- 
zione fotografica, il disegno diretto de’ contorni, ecc. 

In molte deformitä, basta per misurare l’angolo che a 
mente fa un membro, esprimere in numeri un accorciamento 
accidentale, l’inclinazione del bacino, ecc.; possiamo, del resto, 
ricorrere a’ diversi Goniometri, quali furono proposti da Mori- 
sani (1), Krohne, Paci (2), Gutsch (3), ed altri, de’ quali qui & 
prodotto solo quello di Roberts. 





(1) Monatsschr. f. ärztl, Polytechnik, 1880, p. 172. 
(2) Lo Sperimentale, Nov. 1883. 
(3) Frh. d. X1I. Congr. d. dtsch. Ges. f. Chir. 
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In molti casi & pur necessario di poter prendere le misure in 
varli piani (il sagittale, il verticale e il frontale); ed allora si ha 
bisogno di apparecchi piü complicati, quali, ad es., quelli di Ro- 
berts, che ha utilizzato la geometria nella sua toponimia per de- 
scrivere le deformita come diastrofometria, construendo una serie 
di adattı misuratori. 





Fig. 3. — Goniometro di Roberts (Protractor). 


Nel goniometro (Protractor) di Roberts (fig. 3) le due braceia 
possono esser tolte, disposte e accorciate in modo, che, per es., 
puö venir misurato l’angolo d’una cifosi. L’arco graduato contiene 
due serie di divisioni in gradi, e tre serie di numeri sulla super- 
ficie del mezzo circolo. Inclinazione del bacino, abduzione o ad- 
duzione, flessione o estensione, in breve ogni deformitä lımitata 
ad un piano, puö venir misurata con questo strumento. 
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Per misurare la deformitä in diversi piani serve l’epipedometro 
di Roberts (fig. 4), col quale si possono misurare tutte le possibili 
combinazioni di angoli. I due piani dello strumento, perpendico- 





Fig. 4. — Epipedometro di Roberts. 


ları fra loro, corrispondono al piano ideale, frontale e sagittale, 
delcorpoo di un membro; mediante un piano graduato in cifre si 
puö ogni deviazione di posizione esattamenteriprodurre in gradi; di 
piü, un braccio dello strumento potendosi col toglierne una parte 


2 — SCHREIBER E MOTTA, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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accorciare, lo si puö utilizzare, per esempio, per la misurazione 
del piede torto. (Milton Josiah Roberts ha pure costrutto, allo scopo 
dı conoscere con precisione la lunghezza, i diametri, gli angoli, le 
curvature delle ossa, lo sfenometro,o misuratore del cuneo che, dato 
un osso deviato, deve esser esportato per correggere la deformita. 
D’accordo colla preeisione di quesio strumento, Roberts ha ideato 
eziandio un osteotomo elettrico, di cui sara fatto cenno piü sotto 
[Vedi M. J. Roberts, The sphenometer. A new instrument of pre- 
cision in bone surgery. - NewYork Medical Journal. 20, XI, 1886]). 

Sımili apparecchi misuratori furono costrutti specialmente per 
la scoliosi, ea dir vero recentemente con molta esattezza, secondo 
vedremo in seguito. 

(Juando si tratta soltanto della misura oppure della rappre- 
sentazione in un piano di un circuito, ecc., serve una semplice 
lista di piombo che viene ad esso applicata ed i cui contorni 
vengono quindi disegnati su d’un circolo di carta. 

In tal caso puö anche esser usato il Cirtometro, destinato alle 
misure del torace, e gli apparecchi da diversi autori costrutti 
analogamente alle macchine dei cappellai, quale, ad es., quello 
costrutto da Walter Biondetti, secondo i consigli di Socin e 
Burchardt (1); pel disegno poi di semplici sezioni, gli apparecchi 
di Starke (2) (cioe un doppio compasso di spessore con lapis 
alle due estremitä), di Schenk e dialtri. In talune deformitä del 
piede & desiderabile avere la riproduzione della superficie di ap- 
poggio nell’atto di camminare, un pelmatogramma (3); in talune 
lesioni conservare l’imagine delle orme. Perciö si fa poggiare il 
paziente o col piede annerito su di un foglio di carta semplice, 
o col piede bagnato su d’un foglio di carta affumicata, e siha cosi 
un’imagine della superficie plantare utilizzata nello stare in piedi; 
facendo poi colle stesse precauzioni camminare il paziente, si 
ottiene una riproduzione grafica del passo, un ichnogramma 0 
stibogramma (4), la eui importanza dimostrarono segnatamente 
F. L. Neugebauer (5), Vierordt ed altri per diversi stati patologici. 











(1) Archivio d’Ortopedia. Fasc. 1°, 1884. 

(2) Ill. Monatsschr. f. ärztl. Polytechnik, Apr. 1885. 

(3) r&ip.a. suola, scarpa. 

(4) iyvos orma, oriß:s impronta del piede. 

(5) Z. Entwickelungsgeschichte des spondylolisthet. Beckens, p. 278. 
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La prognosi delle deformitä si puö in generale esprimere come 
favorevole, se non hanno per fondo alcuna grave malattia gene- 
rale, e quando non si tratti di difetti della costituzione o di distru- 
zione di parti dello scheletro (come, per esempio, nella cifosi). 
Con i nuovi adatti bendaggi ed apparecchi e specialmente con 
i recenti metodi di operativa chirurgica, si ottiene la guarigione 
completa o un reale miglioramento in un numero relativamente 
grande di casi; ed anche nelle deformita meno accessibili alla 
terapia, come nella scoliosi, la prognosi sarebbe certamente piü 
favorevole se talı deformitäa venissero in cura piü presto, nel qual 
caso si potrebbe ottenere frequentemente un miglioramento 0 per 
lo meno impedire un peggioramento. 

E qui &@ da notare in modo particolare che soltanto in poche 
deformita puö darsi una, guarigione spontanea, una correzione 
coll’acerescimento ulteriore, come nelle curve rachitiche leggere; 
nell’immensa maggioranza de’ casi le deformitäa sono progressive, 
ed € un grande torto il rimandare i pazienti che vengono a do- 
mandar consiglio con parole come queste: ciö scompare da se 
col tempo! (su ciö ritorneremo nella scoliosi), e trascurare cosi 
il periodo propizio per cominciare la cura. 

Quanto alla Terapia, ha importanza specialmente la »profi- 
lassi: tutta l’educazione dovrebbe avere per iscopo di ben costi- 
tuire corpo e spirito, combattere con tutti i mezzi per il mens 
sana in corpore sano; non si dovrebbe aver occhio soltanto alla 
nutrizione adatta, al modo di vestire, ecc., per ogni etä, cioe a 
tutti i requisiti dell’igiene generale; ma sopratutto a rinforzare 
acconciamente il corpo e rinvigorire il sistema muscolare. Esercizi 
di ginnastica, nuoto eandare a cavallo, ecc., ma sopratutto * lavoro 
corporale sotto forma di divertimento giovanile „, giochi adatti 
all’eta giovanile rinforzanti ilcorpo e lo spirito, molto moto all’aria, 
lavorare in giardino, ecc., concorrerebbero certamente ad impe- 
dire numerose deformita. Quanto questa educazione corporale 
possa favorevolmente agire sul popolo, noi vediamo sopratutto 
nella storia della Grecia co’ suoi giochi olimpieci, ecc. (Vedasi a 


questo riguardo la bella descrizione della ginnastica greca in 
Busch) (1). 





(1) v. Ziemssen’s Handb. d. allg. Therap. II. 2, p. 5. Trad. ital. del 
dott. Pırrro PostieLione. Napoli, N. Jovene, 1889. 
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In questo senso noi dobbiamo certamente veder di buon occhio 
tutto ciö che, venendoci specialmente dall’Inghilterra, dallo sport 
in tutte le sue variazioni (giuoco del pallone, cannottaggio, velo- 
cipedismo, ecc.), va trovando anche da noi una grande diffusione 
in sempre nuove forme. Cosi se noi abbiamo di gia un mezzo 
utilissimo per la costituzione del corpo nel servizio militare gene- 
rale, dobbiamo pur tener conto di tutti imezzi che giä per l’etä infan- 
tile combattono la dannosa influenza del lungo sedere, della scuola. 

Un altro mezzo importante per impedire le deformitä consiste 
nella generalizzazione dei giusti criteri nella cura delle affezioni 
articolari. Devesi ricordare che le articolazioni infiammate devono 
essere fissate nella posizione, in cui, se finiscono per anchilosarsi, 
riescano piü utilizzabili (cioeanca e ginocchio in estensione, piede 
e gomito piegati ad angolo retto), e in tale posizione portate len- 
tamente; e che piü tardi, subito che scomparvero i fenomeni 
infiammatorii locali, si deve ricorrere a movimenti passivi, mani- 
polazioni e massaggio. 

Perö sono assai frequenti le deformita congenite che raggiun- 
gono un alto grado, perch& i genitori de’ pazienti per stupiditä o 
indifferenza si oppongono a che sia presto messa in pratica la 
cura adatta; e qui avrebbero grande importanza istituti gover- 
nativi, come giä consigliarono Stromeyer e Dieffenbach e come 
recentemente raccomandöd Lorenz. Qual nobile scopo non raggiun- 
gerebbe un istituto governativo il quale ricoverasse tutti i ragazzi 
deformi della campagna e, quando fosse possibile, li guarisse! dice 
Lorenz, ed infatti il mantenimento di talı istituti richiederebbe 
assai minori spese che non si facciano per provvedere apparecchi 
ortopedici, e per mantenere delle persone inabili allavoro in causa 
della loro deformitä. 

Taluni propongono perfino (Dieffenbach) delle regole obbli- 
gatorie, analogamente alla vaccinazione obbligatoria, enon senza 
ragione, poich& il mendico, di cui racconta corrucciato Dieffen- 
bach (1), che brutalmente rigettö la proposta di lui di lasciarsi 
operare il pie’ torto, dicendo che * cosi era meglio per lui poiche® 
egli in tal modo viveva senza lavorare „ non appartiene alle 
rarita ed anzi molti genitori senza coscienza vivono dell’ ele- 
mosina che vien fatta a’ loro figli affetti da una deformita. E 
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tempo che la beneficenza, molto spesso mal fatta, si guardi da 
questi abusi, e non si contenti di soccorrere i poveri col pagare 
o provvedere degli apparecchi ortopedici, i quali senza la sor- 
veglianza del medico non servono e assai spesso da simili 
pazienti o non sono portati, o lo sono solo per motivare il loro 
accattonaggio. E questo un punto che deve esser ben tenuto 
d’occhio dalle congregazioni di caritä, ecc. 

Per quello ora che riguarda la terapia propria delle deformitä, 
noi potremmo in generale ad essa applicare il motto di Seneca: 
sanabilibus aegrotamus malis ipsaque nos in rectum genitos natura 
si emendari velimus, juvat. Infatti Ja maggior parte delle affezioni 
ortopediche & suscettibile di guarigione o di miglioramento, e 
propriamente in molti casi con mezzi semplicissimi. 

In nessun luogo perö come qui &@ meno a posto una cura 
unilaterale, condotta secondo uno schema stabilito; non & un 
metodo solo, ma in generale la combinazione di parecchi che 
conduce allo scopo; noi non porteremo in campo solo de’ mezzi 
meccanici, ma eziandio degli agenti dinamici e gia Delpech fra i 
primi rilevava l’importanza della ginnastica e parlava pel primo 
di un istituto ginnastico ortopedico. 

In modo affatto particolare ha valore in Ortopedia l’individua- 
lizzare, ogni singolo caso puö avere le sue del tutto speciali indi- 
cazioni da osservare; un metodo, che in un caso riesce del tutto 
adatto, puö in un altro essere inammissibile; sempre poi lo stato 
generale deve essere preso in adeguata considerazione. 

Per conseguenza se noi consideriamo i mezzi terapeutici che 
hanno importanza per l’Ortopedia, noi abbiamo subito: 1°La cura 
generale (costituzionale), cioe: 

a) i mezzi igienici corrispondenti; 

b) cura medicinale: 

c) applicazione dei mezzi fisici generali (freddo, ecc., ginna- 
stica e massaggio); 

d) cura elettrica. 

2° | mezzi meccanici, cioe i bendaggi ortopedici, gli apparecchi 
ortopedici, le macchine, ecc.; e finalmente 3° gli interventi ope- 
rativi, cio@ l’Ortopedia operativa, in cui possiamo ancora distin- 
guere processi incruenti e cruenti. 

Per molto tempo si ritenne erroneamente che la cura costi- 
tuzionale dapprincipio costituisse il capo essenziale, ed anche 
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oggigiorno disgraziatamente si concede ancora troppo a questo 
principio per comodita. Non vi & perö dubbio alcuno che l’osser- 
vazione delle regole di sanitäa generale, la cura per l’aria fresca, 
la buona igiene della pelle (bagni, ecc.), il vitto fortemente nu- 
triente (ne’ bambini alimentazione lattea), la cura del latte, le 
uova, il brodo e in particolare la carne arrostita, ecc., servono a 
molto; e che i risultati degli istituti ortopedici, con i giardini in 
generale ad essi uniti, dove i ragazzi si possono addestrare, la ne- 
cessaria regolaritä, ecc., nel cibo (proibizione di cibi indigesti e 
di tutte le ghiottonerie), sono senz’altro da riferire alla buona 
igiene; che anzi questa sola basterebbe, in taluni casi, per quanto 
si debba pur dare il gran valore all’azione rinforzante, per esem- 
pio, de’ bagni di mare, alle passeggiate al sole, ecc., e riconoscere 
grande utilitä aglı stabilimenti marini e di salute (Norderney, Sylt, 
Foehr, ecc., Margate, Ramsgate, Eastbourne, Bee sur mer, Trou- 
ville, ecc.), anche per i pazienti deformi. Di rado sono necessarie 
ordinazioni medicamentose; in generale si tratta di mezzi tonici, 
ferro, preparati di china (vino ferro chinato), olio difegato. Nel rachi- 
tismo specialmente avevano dianzi molta diffusione le ordinazioni 
di fosfato di calce con carbonato di calce; oggidi non si puö prin- 
cipalmente dopo le ricerche di Kassowitz, di Wegner, ecc., negare 
una grande importanza nella terapia del rachitismo al fosforo. 
Kassowitz osservö in 560 ragazzi rachitici i piü brillanti suc- 
cessi della cüra del fosforo, e Unruh, Th. Toeplitz (1) ed altrı 
li confermarono (ed io stesso piü volte ebbi occasione di con- 
statarli). Kassowitz raccomanda una dose giornaliera di 0,0005 
in mucilagine o in olio di fegato, per esempio: 
P.:Olto di fegato U merlizo RN RT. 1000 
Fosforo: =. 22. ı sah Ber Ne Pl 
o in emulsione: 
P. Fosforo grammi 0,01 sciolgasi in olio di man- 
dorle deli... x. mes dh 2 
Polv. 2olıma Brab. au u 
Sciroppo semplice. 
Acqua distillata gr. 80,0 (1-4 cucchiai da caffe al giorno). 





(1) Ueber Rhachitis und ihre Behandlung mit Phosphor, Breslau, ärztl. 
Zeitschr. 1886, Nr. 23. — Vedi nell’Archivio di Ortopedia, ref. de’ molteplici 
lavori usciti in proposito; e nell’Heft. 3-4, Band XXIX del Jahrbuch für 
Kinderheilkunde (maggio 1889), Ueber Phosphorbehandlung der Rachitis 
(aus dem Kinderspitale des Prinzen von Oldenburg in Petersburg). Vortrag 
gehalten auf dem III, Congresse russischer Aerzte von Anna Schabanowa. 
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Recentemente Lesser raccomandd caldamente una mistura 
antirachitica: 


ee De ee u OD. 
ES SEE EN); 
Be N ee A 5 


Secondo l’etä del ragazzo in tre volte 5-10 goccie (ogni 3 di 
salendo di 1 goccia fino a 25-30 in 3 volte). 

Oltre a ciö puö usarsi (nelle paralisi) la strienina, e propria- 
mente in dose di 0,0012 tre volte al giorno, o sotto forma di 
iniezioni sottocutanee di 0,001 una volta per settimana, crescendo 
secondo delle circostanze poco a poco. 

Quanto agli agenti fisiei generali nella Terapia sarebbero da 
ricordare in primo luogo l’applicazione del caldo sotto forma di 
bagni di sole, bagni caldi, doceie caldissime, l’ımpiego delle doccie 
a vapore, ecc., allo scopo di facilitare la eircolazione specialmente 
nelle paralisi, nelle affezioni articoları eroniche, e quindi le muffe, 
i bagni salati e fangosi e glı antichi bagni di sangue ed animali, 
cosi pure si puö ricorrere all’applicazione del caldo secco, secondo 
per esempio, Beard di New York consigliö mediante conduttura 
in tubi di argilla, ed anche mediante passaggio di acqua bollente 
attraverso a’ conosciuti tubi di Leiter, ı quali come un serpen- 
tino si possono adattare ad ogni parte. Anche l’applicazione 
locale dı un’atmosfera di caldo umido con copertura di carta 
cauciü sara usata frequentemente come pure il bendaggio ela- 
stico, ecc. 

Un mezzo che ora fu entusiasticamente raccomandato come 
l’unico vero ed utile in Ortopedia, ora fu ripudiato come una 
pura ciarlataneria, & la Ginnastica, cio@ l’esecuzione metodica di 
esercizi muscolari attivi e passivi. Non vi & dubbio che essa, 
usata con precauzioni e in maniera lentamente progressiva, 
astraendo dall’effetto generale rinforzante, ha un reale valore 
nella cura di molte affezioni ortopediche, specialmente dove si 
tratti di eccitare o sviluppare la funzionalitaA in taluni gruppi 
muscolari, o sı voglia, col richiamare in attivita certi gruppi 
muscolari, ottenere una riparlizione della pressione, come sarebbe 
ad esempio, nell’inizio della scoliosi; ciö dicasıi in particolare 
della yinnastica cosidetta svedese stabilita dal maestro di scherma 
P. H. Ling (+ 1839), e diffusa da numerosi seguacı (Bronting, 
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Rothstein, ecc., Neumann, Roth) (1), nella quale si praticano non 
solo de’ movimenti attivi o passivi, ma eziandio de’ movimenti 
cosidetti duplicati, in cui la funzionalita muscolare & influenzata 
dai movimenti relativi di un ginnasta. Dessa ha anche attualmente 
numerosi aderenti, ed & praticata in modo speciale in stabili- 
menti a ciö destinati a Stoccolma, Londra, Baden-Baden, ecc. 

L’essenziale nella ginnaslica medica svedese & la cooperazione 
od azione combinata a mezzo di movimenti metodici. 


Gli esercizi sono praticati metodicamente in modo che o il 
ginnasta oppone una certa resistenza ad un movimento che il 
paziente deve eseguire, o il paziente cerca di 
opporsi ad un movimento in lui determinato dal 
ginnasta, per cui ha luogo un cambiamento di 
forza motrice, che permette di aver la preva- 
lenza in un caso a’ pazienti, in un altro a’gin- 
nasti. 


All’esercizio de’ movimenti passivi, possono servir 
anche determinati apparecchi (2) ne’quali il paziente 
si flette, si sospende, ecc. 


Una varietä della ginnastica medica svedese 
& costituita dal metodo praticato da G. Zander 
in Stoccolma, il quale si serve di ingegnose sue 
macchine ortopediche, le quali determinano 
movimenti passivi nel paziente, e possono sosti- 
tuire ıl ginnasta. 





Fig. 5. 


Utili in modo speciale sono i cosidetti rinforzatori del torso 
e delle membra (Largiader) (3) o ristoratori (Godicar), (fig. 5). 
Il ristoratore (4), cioe un tratto o tubo elastico provvisto di 
manubrii, si adatta agli esereizi metodici muscolari, tanto piü che 
per lo sforzo di distendere fortemente il tubo di gomma, ıl pa- 





(1) The handbook of the movement cure. London. 

(2) A questo riguardo v. fra altri, A. Heımke, Reform der Orthopädie. 
Lehrbuch der gymnastichen Orthopädie. Helmstadt 1871. — MazzuccHELLI, 
Gli apparati del dott. Zander per la ginnastica medico-meccanica. Archivio 
d’Ortopedia, 1888, fasc. 1-2. — Auserr Reypmayr, Die Unterleibs-Massage 
mit specieller Berücksichtigung der Massage und Heilgymnastik, ete. Leipzig 
u. Wien 1889. 

(3) V. il Catalogo di Warter-Bioxperri di Basilea, p. 55. 

(4):.u &;p.i15R. 
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ziente stesso controlla il senso della propria attivita muscolare 
(Vogt, Weil) (1). Cosi si hanno altri determinati apparecchi (Sachs, 
Seeger), quali l’apparato a pedana, quello a remi, ecc. (2). 

Il Massaggio (da wasoeiv fregare, impastare) era gia da lungo 
tempo impiegato a scopo curativo dagli antichi, dagli indiani e 
da altri popoli (3), prima cio& che la sua importanza fosse me- 
todicamente rilevata da Metzger (Amsterdam), Mosengeil ed altrı, 
i cui risultati in particolare portarono il massaggio a rapida 
diffusione. 

Con esso si tratta, per mezzo di movimenti metodiei di fri- 
zione, impastamento, pressione, percussione, ecc., di determi- 
nare localmente un aumento di circolazione, uno stimolo che 

‘favorisce l’assorbimento piü rapido di prodotti infiammatori, 
secondo fu riconosciuto sperimentalmente, risolve la rigiditä 
parziale delle articolazioni, irrora di maggior quantita di sangue 
i m. atrofici e li rinforza; in breve: determina un rialzo della 
nutrizione, un aumento del ricambio materiale nelle parti sotto- 
poste alla sua azione. Mosengeil (4) ha pel primo descritto le 
varie manipolazioni impiegate nel massaggio: l’effleurage cioe 
il fregare in senso centripeto sulla parte relativa con tutta la 
palma d’entrambe le mani alternativamente; il massaggio «a fri- 
zione, cio@ il fregare fortemente in senso elissoide colla punta 
delle dita; il petrissage cio@ impastare in certo qual modo la 
parte, sollevandone una piega e premendo in senso contrapposto 
all’asse; il iapottement cioe percuotere, tenendo le dita allentate, 
col bordo ulnare della mano. Piü recentemente libri particolari 
sul massaggio ci diedero estese spiegazioni della tecnica (5), delle 
singole manipolazioni, ecc., col mezzo degli apparecchi a per- 
cussione e frizione, di gomma (quali ad esempio, il percursore 
elastico de’ muscoli di Klemm), o di legno (Flashar) (6), sotto 


(1) Weır, der Restaurator, elast. Kraft- u. Muskelstärker f. Zimmergym- 
nastiker, Berlin 1881. 

(2) Weir, der Ruderapparat. 

(3) Uno scritto chinese di 3000 anni a. Cristo contiene estesi dati sul 
massaggio. V. Busch, p. 40. 

(4) 4° Congr. d: dtsch. f. Chir. Berlin 1876. 

(5) A. Reıpmayr, Die Technik der Massage. Wien 1886, ecc. 

(6) Centralblatt f. Chir. 1886, 43, p. 745. 
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forma di martello, di cilindro, di mezza sfera, con rivestimento 
di cuoio, affine di rendere queste manipolazioni piü regolari e 
meno faticose per il masseur. 

Le diverse frizioni in generale devono la loro azione piüall’atto 
del fregare, che alle sostanze che si facciano penetrare nella 
parte, delle quali sostanze la vaselina comune, l’unguento borico, 
l’olio d’olivo, hanno certo il vantaggio di essere innocui, mentre 
non ci si puö ripromettere nulla di speciale dalle sostanze spiri- 
tose, da’ linimenti, ecc. 

Vengono in seguito I movimenti passivi, ı quali sono adope- 
rati essenzialmente come manipolazioni, cio@ movimenti di rota- 
zione nel senso della correzione, e che impareremo a conoscere 
nella cura di talune deformitä, per esempio, del piede torto, 
in cui il piede del bambino mediante tali movimenti, ripetuti 
durante la giornata, viene portato nella posizione di maggiore 
correzione ed in tal posizione resta mantenuto per assai tempo 
oppure fissato col mezzo di appositi apparecchi meccanici. 

Per ciö si oppone il fatto che i legamenti e l’accrescimento 
osseo si adattano alla posizione abnorme, dimodoche la deformitä 
collo sviluppo aumenta, e a poco a poco si accentuano gli osta- 
coli che si oppongono al raddrizzamento. In conseguenza devono 
venire in aiuto altri mezzi, come per esempio, il fissare la parte 
per lungo tempo nella posizione di maggior correzione, col mezzo 
di stecche, ecc. | 

Quanto all’impiego dell’ elettricita dobbiamo ritenere che essa 
puö recare grandi vantaggi nella cura di affezioni ortopediche, 
tanto in quelle di origine centrale (emiplegia da poliencefalite, 
paralisi spastica), quanto in quelle d’origine periferica (per lesione 
del tratto dalla cellula multipolare de’ corni anteriori al muscolo: 
paralisi infantile da poliomielite, nevrite, atrofie muscolari mio- 
patiche). Per ciö l’ortopedico deve possedere gli strumenti neces- 
sari per fare un esame elettrico completo faradico e galvanico, 
giacche & questo esame, interpretato razionalmente, che traccia 
la cura elettrica da seguire. Il materiale a ciö necessario non & 
poi tanto grande ne oggidi tanto dispendioso. Una buona pila, se 
fissa, da gabinetto, di circa 40 el. Siemens-Halsske o di el. Col- 
laud, che sono i piü costanti; se mobile, de’ comuni piccoli ele- 
menti zinco e carbone, e liquido al bicromato; un galvanometro 
d’intensitä (Hirschmann, Edelmann); un reostato (serve benis- 
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simo quello di grafite di Gärtner, empiricamente graduato, dı note- 
vole resistenza e di poco prezzo); elettrodi comuni di zinco rive- 
stito, di cui per l’esame uno largo cm. 6x 12; un altro, l’eccitatore 
piccolo, rotondo del diametro di 2, 50, munito dell’interruttore (per 
l’esame elettro-galvanico); una slitta di Dubois-Reymond animata 
da una Grenet di un litro o da due Leclanche (per l’esame faradico), 
mettono in grado di eseguire qualunque ricerca elettro-diagnostica. 

Non & il caso qui di diffonderci sul modo di eseguire un esame 
elettrico,.ecc.; rimandiamo a’ trattati classici di Duchenne de Bou- 
logne e v. Ziemssen (1), e in ispecie a quello recente di Lewan- 
dowski. (Ritorneremo sull’argomento quando si discorrerä parti- 
colarmente delle malattie che richiedono esame e cura elettrica). 

In qualche caso puö essere indicata la galvanopuntura dı un 
muscolo, cioe il portare la corrente attraverso al muscolo per 
mezzo d’un ago sotto forma d’elettrode introdotto in esso, mentre 
l’altro si applica sulla pelle. 

Passiamo ora alla descerizione de’ mezzi meccanici piü semplici 
in Ortopedia, ed in primo luogo degli apparecchi di decubito e 
di fissazione. I primi specialmente ebbero una gran parte nella 
terapia delle malattie della colonna vertebrale, e polevano servire 
0 per una posizione di riposo di tutto il corpo, come, per esempio, 
le doccie p. la cifosi, quella di Bonnet e varie altre, o solo 'pel 
decubito di determinate parti del corpo, come l’apparecchio per 
la scoliosi di Eulenburg, la gouttiere vertebrale di fil di ferro di 
Bonnet; oppure servono, come la doccia per il dorso di Mayor, 
la einghia-doceia di Rauchfuss e sue modificazioni, solamente 
a sostenere una parte del corpo nell’intento di poter cosi por- 
tare altre parti in una determinata posizione (antistatica). Per 
la posizione a sedere devesi ricordare la sedia obligqua di Volk- 
mann-Barwell (v. Scoliosi); vengono quindi i numerosi letti orto- 
pedici di Valerio Venel, Guerin, Bouvier, Pravaz, Baynton, Har- 
rison, Heine, ecc., i quali in generale sono provvisti di meccanismi 
di estensione e contraestensione (cinghie pel bacino, cinghie pel 
mento) per la distrazione del corpo, od hanno un piano da dis- 
porre variamente allo scopo di utilizzare la gravitä. Apparecchi 
questi i quali per conseguenza appartengono piuttosto agli appa- 
recchi di riduzione, e sono da descrivere piü sotto (Shaw, ecc.). 








(1) v. Zıenssen, H. d. Elektrieität in der Mediecin. Berlin. 
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Come esempio riporteremo qui soltanto il telaio ad estensione di 
Beely »er la scoliosi. Le figure 6-7 mostrano questo apparecchio 
visto di lato. Ag serve a determinare l’inclinazione piü o meno 
alta, l’arco bf serve per fissare la correggia del capo; in f& una 
carrucola su cui viene sistemata la trazione a pesi; cd &@la parte del 
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Flg. 6 e 7. — Telaio ad estensione di Beely. 


telaio ab (fig. 7) ricoperta di tela vista dall’alto, mentre la sezione 
trasversale & segnata in kl. Nella fig. S abe rappresenta l’arco di 
ferro cui sono connessi un collaretto mento-oceipitale e un so- 
stegno per le ascelle efg, da disporre trasversalmente sotto di esse, 
con che & possibile l’estensione. 
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- Altri apparecchi di decubito hanno in piü, oppure soltanto 
dei meccanismi per trazione laterale, come i letti ad estensione 
di Delpech, di H. Bigg; in essi si usa la pressione rappresentata 
da correggie e da pelotte. 





Fig. 8. — Cinghia del telaio ad estensione di Beely. 


Cosi @, per esempio, nell’apparecchio di Bühring (1) per 
la scoliosi, in cui delle pelotte ben imbottite, corrispondenti 
alle curvature principali della colonna, e regolabili, mediante 
delle viti, possono determinare una riduzione della porzione 
della colonna piegata in senso laterale. 

Cosi & della modificazione di Hueter a quest’ apparecchio 
(v. sotto), di quello di Lorinser contro le contratture dell’anca, ecc. 


E qui io posso trascorrere su tutti questi apparecchi, i quali 
saranno piü oltre riprodotti, in ispecie perch& hanno per lo piü 
soltanto un interesse storico, e recentissimamente hanno avuto 
dalla penna di E. Fischer (2) un’estesa descrizione; e cosi poS- 


(1) Pırua u. BırLrora, Hundbuch d. Chir. Lorınser, Krankheiten d.Wir- 
belsäule, Bd. III, 2, Abth., p. 50. 

(2) Geschichte u. Behandlung der seitlichen Rückgratsverkrümmung, etc. 
Strassburg 1885. 
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sono essere ommesse le primitive sedie ortopediche, sedie ad 
estensione, che piü ricordano le stanze di tortura del Medio Evo, 
di quello che siano da considerare come utensili curativi. Vi sa- 
rebbero ancora da considerare i cosi detti letti meccanici e i sol- 
leva-malati, de’ quali i primi hanno principalmente lo scopo di 
render possibile la defecazione, il rinnovare il letto, ecc. senza 
particolari movimenti, il che si ottiene mediante apparecchi per 
sollevare i pazienti, con meccanismi per estensione (1), materassi 
adatti, ecc. (Letti di R. Volkmann (2), di Lücke, di Crosby, ecc.). 


Fra i solleva-malati l’apparato di Beck ha la preferenza 
su tutti perche per mezzo di meccanismi a foggia di tanaglıa 
riesce a sostenere tanto tutto il corpo, come determinate 
parti singolarmente, ed un paziente nell’apparecchio puö 
venir trasportato come su una barella, e date parti possono 
essere lasciate completamente libere per l’applicazione di un 
bendaggio. 


Veniamo ora a parlare dei diversi bendaggi contentivi in Orto- 
pedia, i quali sono principalmente destinati a fissare una posi- 
zione di correzione ottenuta colle mani (o contraria oppure inversa 
alla preesistente), e a ottenere cosi una trasformazione di parti 
dello scheletro o soltanto un miglioramento della funzionalitä. 
L’importanza de’ bendaggi contentivi & qui tanto piü grande in 
quanto essi costituiscono uno de’ mezzi curativi piü razionali, 
rapidamente e facilmente in ogni tempo applicabile, ceui il medico 
puö connettere con facilita una serie di ulteriori fattori di cura 
(estensione, trazione elastica, pressione, ecc.). La maggior parte 
di queste applicazioni si raccomanda specialmente per la pratica 
de’ poveri, per i servizi policlinici, dove per ciö esse rappresen- 
tano i mezzi ortopedici piü frequenternente impiegati. 

E qui con ragione il bendaggio gessato occupa il primo posto, 
specialmente se fatto soltanto dibende di garza apprettata (organtis) 
a grosse maglie, nelle quali viene disposto il gesso da modello fina- 
mente polverato, cosicche& il gesso serve piuttosto solo come mezzo 
di adesione per i giri di benda di garza costituenti il vero ben- 
daggio, lasciando da parte la pappa di gesso, che fa soltanto fra- 





(1) V.ad es. l’Estensione permanente mediante bendaggio gessato, secondo 
Zıpp. (Ill. Monatsschr. f. ärtztl. Polytechnik, 1882). 
(2) Pırna «. BırLroru, Handbuch d. Chir. II, 2, Abth., p. 798. 
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gile e pesante il bendaggio. (Gontro questa idea dell’autore sta 
perö il fatto che si puö assottigliare a piacere lo strato di pappa, 
che col suo piü rapido indurirsi accorcia il tempo, ad esempio, 
di sospensione trattandosi di cifosi, e si puö assicurare in sito 
mediante una benda apprettata semplice). Volendo rinforzare in 
determinati luoghi il bendaggio, sı raccomanda di fissare fra le 
bende delle stecche di legno sottilissime (piallacci, legno tirato a 
vapore), delle striscie di ferro o di graticcio; al che si riesce eziandio 
con striscie di tela comprese nella pappa di gesso, ecc. 

Spesso durante l’applicazione di un bendaggio si fanno tra- 
zioni con anse di bende, ecc. (Bindenzügel di Hueter), per otte- 
nere la correzione di una posizione; tali trazioni naturalmente 
devono continuare ad agire per tutto 
il tempo d’indurimento del ben- 
daggio. 

Nei bambini talora si raccomanda 
di verniciare, con vernice copale, 
i bendaggi induriti per proteggerli 
dall’umidita. Cosi, ad esempio, fa 
Ziemssen nel bendaggio che ha pro- Fig. 9. — Rampino da fissare 
posto per la deformitäa degli arti in un bendaggio gessato. 
tabetici. 

Ingessando nei bendaggi dei tratti di ferro fatti ad uncino, o 
a leva, de'rampini, ecc. (v. fig. 9), si puö poi utilizzarli come 
punti d’appoggio per trazione elastica (estensione con viti, esten- 
sione a molla, ecc.); col rinchiudervi delle stecche, de’ mecca- 
nismi a vite, ecc., i bendaggi sono servibili a scopi ben determi- 
nati, come rinchiudendovi le stecche ad estensione di Heine (1). 
Una semplice di queste stecche per l’estensione (di Reynders) & 
riprodotta nella fig. 11. Intorno alla lunga vite C si muove la 
madre vite mobile D, la quale per mezzo della chiave @ & maneg- 
giata e fissata per esempio in E. Le estremitä si fissano ad unci- 
netti d’acciaio, i quali sono applicati su placche di zinco che alla 
loro volta sono rinchiuse nel bendaggio gessato. Anche le striscie 
di canape ingessate, applicate nel modo descritto da Beely (2) 





(1) v. Fischer’s Handb. d. allg. Verbandlehre. 
(2) Berlin. klin. Wochenschr. 1875, Nr. 14. — Diss. von R. UNTERBERGER, 
Königsberg 1878. . 
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Fig. 105.— Bendaggio gessato di Robe 
Fig. 10a. — Corsetto di Roberts a tensione con meccanismo ad estensione 
elastica con minerva. e trazione elastica (visto di dietro) 


dalla celinica di Königsberg, hanno grande valore per una serie 
di affezioni ortopediche, specialmente delle estremitä inferiori. 

Come esempio riproduciamo qui il bendaggio interrotto di 
Roberts con molle ad estensione (fig. 25), la cui lunghezza e 
forza puö venir modificata colla varıia disposizione della madre- 
vite (»n) relativamente alle aste. 

Il bendaggio di tripolite, di color bigio, sarebbe preferibile per 
maggior leggerezza, piü rapido indurimento e maggiore resistenza 
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all'umiditä; fu raccomandato prineipalmente dalla clinica di 
Langenbeck. 

I bendaggio alla paraffina fu raccomandato da taluni (Whitson) 
per il minor pericolo di determinare decubiti. 

Il bendaggio al silicato di potassa in generale ha il vantaggio 
di una grande durabilit@ con poco peso, ma ha lo Svantaggio di 
indurirsi lentamente; tuttavia trova in Ortopedia estesa applica- 
zione in corsetti, in bendaggi di sostegno (1); soltanto deve essere 
provvisto di adatta imbottitura perche i primi giri m, 
dibenda non siano applicati troppo bagnati, e cosi All; 
non siano le parti profonde impregnate e quindi AL. 
ruvide. Questo, vedremo, & particolarmente detto 
pel busto proposto da Kölliker. Per ovviare all’ın- 
‘conveniente del lento indurirsi, si puö applicare 
sul bendaggio al silicato, distintone da una sot- 
tile carta oleata uno strato di bende gessate, il 
quale si lascia in sito per alcuni giorni dopo il suo 
indurimento, ossia viene rimosso tostoche si & in- 
durito il bendaggio al silicato (Wolff, Fowler, ecec.). 
Anche il bendaggio al silicato si addice tanto a 
bendaggi per le estremitä, quando a’ corsetti per 
la spina, ecc. König usa volontieri ne’ bendaggi 
ortopedieci una miscela di magnesite e silicato; 
questi bendaggi riescono leggeri, diffieilmente si 
fanno a pezzetti e resistono, quanto nessun altro, Fig. 11. — Stecca 
alla umidita. per estensione. 

Trovano inoltre applicazione in Ortopedia i bendaggi amidati, 
sopratutto il bendaggio amidato coll’aggiunta di stecche indurite 
collo stesso materiale, e il bendaggio a colla per la facilita con cuisi 
trova il materiale, la sua leggerezza e rigiditä; quest’ultimo special- 
mente coll’inclusione di relative stecche e l’impiego di robuste 
striscie di tela, ecc., puö portarsi a grande soliditä e durevolezza. 

Ma & specialmente il feltıro plastico (messo in pratica daCocking 
primamente nel 1870, e da Ernst Adams pel primo raccoman- 
dato), cio@ un feltro impregnato di resine, suscettibile di assumere 
qualsiasi forma quando sia trattato con acqua bollente o in spe- 
ciale stufa, che ha oggidi il maggior numero di applicazioni in 





(1) V. fra gli altri, A. KarpeLterR, dtsch. Zeitschrift f. Chir., VII. Bd. 
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Örtopedia massime dopo modificazioni di Beely consistenti in 
adattare un feltro molle (l’ordinario feltro da gualdrappa o da 
cembalo) (1) mediante impregnamento con soluzione alcoolica di 
lacca piana (600 gr. di lacca 
piana in un litro di alcool 
[Bruns]) su di un modello 
gessato preso in antecedenza. 
Impregnandolo fortemente di 
resine, noi possiamo durante 
l’applicazione talune parti a 
volonta rendere piü rigide che 
altre, come pure lasciare taluni 
punti pieghevoli, quali sareb- 
bero il punto della gobba nei 
busti per cifosi, i margini negli 
apparecchi per le estremitä 
(Schwarz) (2). 

E qui abbiamo i bendaggi 
fatti su modelli ed ı metodi 
relativi alla costruzione dı un 
adatto modello gessato; poich& 
se ancora da molti ortopedici 
sono preferiti i modelli di 
legno, fatti dopo accurate mi- 
sure, come le forme de’ cal- 
zolai, potendosi su essi facil- 
mente battere, fissare, ecc., 


Fig. 12. .  tuttavia nella maggior parte 
Apparecchio ortopedico con doccie de’ casi per lo scopo nostro 


di feltro plastico (secondo Beely). i . { e 

N % bastano i modelli gessati fatti 

piü presto e piü facilmente, in particolare per le applicazioni 
del feltro. 








(1) Gaiser, fabbricante di feltro da piani a Vienna, mette in commercio 
un feltro resistente, spesso 5 mm., come feltro chirurgico. Beitr. z. Ver- 
wend. des plast. Filzes in der Chirurgie. Wiener med. Wochenschr. 1886, 
Nr. 37. Liatti A. e Comp., di Tavigliano-Biella, provvede un ottimo feltro 
da trattare con acqua bollente (V. Marcary-Morra, Sulla cura ortopedica 
meccanica della lussazione congenita dell’anca). 

(2) Wiener med. Wochenschr. 1886, Nr. 37. Beitrag zur Verwendung des 
plastischen Filzes in der Chirurgie. 


Bendaggi per modelli 5) 


. Beely li fa sulla negativa d’un bendaggio gessato semplice, 
applicato direttamente sulla partenuda spalmata di olio, il quale 
bendaggio viene sezionato per una lunghezza, ad esempio: sulla 
linea mediana anteriore, subito che si & indurito, colla guida 
d’una cordicella compresa nel bendaggio. Dopo che questo &@ com- 
pletamente indurito e ben adattato nella linea di taglio, ecc., si 
puö ottenerne facilmente il desiderato modello, riempiendolo di 
pappa di gesso; e perch@ non riesca soverchiamente pesante si 
puö, disponendo un cilindro cavo nella sua parte centrale, otte- 
nerlo in parte vuoto. 


In particolare per la confezione di modelli pel tronco furono 
proposte talune modificazioni: cosi Braatz (1) espone un sem- 
plice modello che fa, tappezzando, in certo modo, per uno 
spessore da uno a due polliei con striscie di canapa impre- 
gnata di pappa di gesso, la faccia interna del bendaggio 
modello spalmata di olio; il modello, che cosi ottiene dopo 
la rımozione del bendaggio relativo, rende liscio con pappa 
di gesso e spalmandolo con lacca d’ambra impedisce che vi 
si appiccichi il feltro che & impregnato di soluzione di lacca 
piana. 

Karewski (2) fa un modello gessato avviluppando rapida- 
mente con bende gessate il malato che & in sospensione; 
versa quindi dalla nuca nel bendaggio una tenue pappa di 
gesso, taglia il bendaggio, mentre la pappa si indurisce, sul 
davanti; adatta i margini della sezione, eriempie con pappa 
la forma, quando sia del tutto indurita e dopo averla spal- 
mata di olio. _ 

Heydenreich (3) si serve, per fare un modello in posizione 
di sospensione, di un sacco di spessa tela portato sul tronco 
del paziente (fig. 13 a, b, c), provvisto in alto di un cerchio 
di filo di ferro, chiuso in basso con cotone e fissato stretta- 
mente sotto ı trocanteri; dispone prima sul corpo spalmato 
d’olio una cordicella attorno alla nuca, le cui estremitä scor- 
rono in avanti sulle spalle e ai lati del corpo (fig. 13 a); esse, 
quando la pappa di gesso, che si & versata nel sacco (in 
posizione di sospensione), ha raggiunto una consistenza di 








(1) Orth. Centralbl. 1. Jan. 1884. 

(2) Centralbl. f. Chir. 1886, N. 14, p. 242. 

(3) Centralbl. f. Chir. 1886, N. 21, p. 361 zur Technik der Gewinnung 
von Gypsmodellen für die Anfert. orthop. Corsetts. 
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Fig. 13a. — Paziente Fig. 135. — Il sacco Fig.13c. — Paziente sospeso, 
prima della apposizione di tela con cerchio sacco a posto. Tutto preparato 
del sacco. di filo di ferro. per versarvila pappa di gesso 


Fig. 13a, 135, 13c. — Metodo di Heidenreich per bendaggi-modello. 


gelatina, servono, dopo tagliata la cordicella alla nuca, con 
movimento di sega a dividere la pappa in due parti, che facil- 
mente si adattano e possono esser usate per la confezione di 
un modello. 


Schenk (1) si serve di una specie di mantello di lamiera di 
zinco che applica attorno al busto e, come base, di due tavolette 
abbraccianti la sezione trasversale del bacino, per avere un 
modello che completa riempiendo di pappa di gesso la negativa. 


(1) Centralbl. f. chir. uw. orth. Mech. N. 6, 1885. 
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- (La fig. 12 rappresenta l’applicazione del feltro plastico per 
doceie, ecc., negli apparecchi ortopedici [Beely]). 

Anche il cuoio da forma & impiegato per doccie, corsetti, ecc., 
i quali hanno in causa della loro rigidita ed eleganza a buon dritto 
raggiunto grande diffusione. Beely, per esempio, usa del cuoio 
robusto il quale, indurito per mezzo di una soluzione di colla e 
per esser stato immerso in bicromato potassico, & fatto resi- 
stente in modo particolare all’umidita. Fu anche impiegato come 
materiale per bendaggi ortopedici (Karewski (1), I. Smith) un 
fino tessuto di filo di ferro, che ha indubbiamente il vantaggio 
della leggerezza e di lasciar passare l’aria. In rari casi potreb- 
bero presentare speciali vantaggi bendaggi di cauciü (stecche, ecc.) 
il quale, ammbollito nell’acqua bollente, assume facilmente qual- 
siasi forma, e indurendosi la conserva. 

Un altro materiale spesso adoperato in Ortopedia & il cerotto 
adesivo, con che accenniamo ai bendaggi a trazione applicati ad 
impedire o rimuovere contratture e incurvamenti, favorire l’accre- 
scimento in un dato senso, ecc. 

Tl cerotto fu principalmente usato pel raddrizzamento di ale 
mitä leggiere del piede, ecc., talora in unione con piccole stecche 
o colla trazione elastica (Barwell); perö per gli scopi ortopedici 
propriamente detti, non si deve usare un cerotto troppo pieghe- 
vole (per esempio, il Maw’s Moleskin plaster), bensi un cerotto 
ben adesivo disteso su tessuto resistente o su tela da vela. Prima 
dell’applicazione del cerotto la parte di cute relativa dev’essere 
bene insaponata e asciugata, e magari rasa. De’ bendaggi ad 
estensione, i quali trovano applicazione prineipalmente nelle 
estremita inferiori, quello di Volkmann, coll’ansa di cerotto ed 
il pezzo del piede traente, & a buon dritto generalmente diffuso. 
Öltre la qualita del cerotto devesi ancora far attenzione a che 
l’apertura pel calcagno della stecca per il piede sia sufficiente- 
mente grande e ben imbottita, perche@ non si facciano qui decu- 
biti, e che ı malleoli siano anch’essi ben protetti. (La stecca pel 
piede & attualmente in generale abbandonata, disponendo nel- 
l’ansa del cerotto il cosidetto pezzo di Krosby, e sollevando il 
calcagno con cuscinetti. L’apparecchio tipico di Volkmann fu ben 


(1) Orth. Centralbl. 1834, p. 37. Langenbeck Archiv f. klin. Chir. XXX, 
p- 455. 
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descritto fra noi dal Margary. [v. La Coxalgia, Studi pratici, ecc. 
Torino, Bocca, 1872] ). Oltre questo metodo possono usarsi anche 
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Fig. 14. — Sospensione per il capo, 
secondo Beely. 


apparecchi a slitta, per es., 
l’apparecchio di Dumreicher. 

In generale si usa far agire 
la trazione solo in un senso 
mediante pesi (pietre, sac- 
chetti di arena) fissati ad una 
corda che passa su d’una pu- 
leggia, potendo la contresten- 
sione essere rappresentata dal 
peso del corpo, ecc., per cui 
piü di rado sono necessari 
meccanismi per la contre- 
stensione. 

(Juando la trazione deve 
esercitarsi sul capo, serve una 
specie di cavezza di cuoio 
(sospensione alla Glisson ) 
(fig. 14) cioe una cinghia ab- 
bracciante il mento e l’oceipite 
(a b fig. 15), risultante dı due 
partı relative le quali sotto le 
orecchie sono unite fra loro 
da speciali correggie c, ed in 
alto vengono unite ad una 
spranga di ferro mediante 
anelli. 

Ancora piü semplicemente 
ci si puö, dopo aver raso ıl 
capo, servire di un cappio di 
cerotto disteso su tela da vela 
(Falkson) cio@ d’una striscia 
pel mento e di una per la 
nuca, le quali si raggiungono 
sopra le orecchie in un piano 
tangente al vertice del capo, 


e qui sono riunite ad un terzo tratto di cerotto da fissare per 
esempio, all’uncino d’un polispasto. 
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.Dall’ordinaria estensione orizzontale si hanno parecchi pas- 
saggi (per esempio, decubito in estensione su d’un piano obliquo 
nella scoliosi, torcicollo, ecc., decubito su cuscini, su einghie 
[Reyher, Rauchfuss, ecc.]) alla sospensione, ı quali saranno chia- 
riti trattando delle curve della colonna. 

La estensione verticale noi la troviamo giä impiegata in diversi 
antichi apparecchi ortopedici, sedie ad estensione (Bloemer, 
Shaw), ece.; dessa non & applicata soltanto nelle malattie della 
colonna, torcicollo, ecc., ma anche per le curvature degli arti (1). 





Fig. 15. — Cinghia pel capo, in due parti. 


Cosi potremmo della distrazione verticale, raccomandata da 
Schede, ecc., per le fratture della coscia ne’ bambini, servirci 
anche nelle gravi curve rachitiche del femore. 


Nella sospensione propriamente detta, cio@ nel sollevamento 
del corpo dalla posizione seduta o eretta quale si pratica o per 
mezzo del solo collaretto di Glisson o coll’aggiunta di sostegni 
ascellari,o per mezzo della modificazione raccomandata da Beely 
per l’autosospensione (fig. 16), cio@ mediante un sistema di car- 
rucole fissato al soffitto, o ad un braceio di ferro (fig. 18) o al 
conosciuto trepiedi di Sayre (il quale in caso di bisogno si pud 
facilmente improvvisare), il peso del corpo agisce come contra- 
estensione ; cui combinando la reclinazione mediante anse traenti, 
si puö ottenere una specie di azione di leva (Vogt) (2). 





(1) Ueber ein einfaches Verfahren, etc. Berlin. klin. Wochenschr., 1883 Juli. 
(2) Voet, Moderne Orthopädik, 2 Aufl., Fig. 20. 
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Fig. 16. - Apparecchio di Beely 


Apparecchio di sospensione in esercizio. 


per l’autosospensione. 
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. Perö gli apparecechi ortopedici non devono soltanto essere 
razionali, portatili e facili da applicare; essi hanno pur bisogno 
nella maggior parte de’ casi di una ispezione esatta oculata (1); 
la loro azione non & dovuta ad essi come tali, ma & relativa al 
modo in cui sono applicati, e possono quindi, male applicati, 
riuscire di danno. 








Fig. 18. — Apparecchio per l’estensione, su braccio di ferro 
fissato ad una porta mobile per mezzo di rotelio. 


Per quello ora che riguarda gli apparecchi ortopedici proprü 
anche qui in generale il piü semplice & il migliore (2); in molti 
casi in cui una volta essi erano assolutamente necessari, oggidi 
se ne fa senza, poich& raggiungiamo lo scopo, ad esempio, con 


(1) A ragione Nogre Sumıt# dice: No instrument will be of much use, 
unless the surgeon devote his attention to its adjustement and readjustment; 
ossia: nessun istrumento poträ essere di molto vantaggio se il chirurgo 
non dedica la sua attenzione all’applicazione e riapplicazione di esso stru- 
mento; — ed J. Henneguin: Un appareil quelqu’il soit ne vaut que par 
celui qui l’applique (Revue de Chir. 85, 10 II). 

(2) LırtLe nota: It cannot be too strongly insisted upon, that in a large 
majority of deformities — expensive instruments are unnecessary, more 
depends upon the tact patience and perseverance of the practitioner than 
upon the apparatus employed. (Holmes-syst. of surgery, II, p. 577). — Non 
si insisterä mai abbastanza sul fatto che nella maggior parte delle defor- 
mitä gli apparecchi dispendiosi non sono necessari; tutto dipende dal 
tatto, dalla pazienza e perseveranza del pratico, piuttosto che dagli ap- 
parati impiegati. 
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interventi operativi, ecc. Grande importanza ha sempre l’esatta 
confezione tecnica di tali apparecchi, e questa & la ragione per 
cui taluni meccanici, particolarmente pratici, godono con ragione 
una speciale fama. 

Noi possiamo distinguere gli apparecchi in: 1° apparecchi di 
contenzione, di sostegno, 0 tutori; 2° apparecchi di riduzione, i 
quali possono col mezzo di lenta trazione o pressione portare in 
posizione normale delle parti curve o deformi; 3° apparecchi au- 
tomatici. 

In generale possiamo distinguere: apparecchi portatili, cio& 
che si portano attorno, e apparecchi da usare solo a letto. 

Il materiale che in essi si impiega & di preferenza acciaio e 
ferro (nelle stecche, ecc.), legno, cuoio, gomma indurita, correggie 
elastiche, ecc. 

I piü durevoli ed eleganti sono senza dubbio i tutori fatti di 
cuoio indurito, trattato su modelli di legno o di gesso; essi, con- 
fezionati e provvisti di allacciature, hanno anche il vantaggio del 
poco peso; connessi con stecche d’acciaio (articolate), rinforzati 
con correggie e cinghie, costituiscono la maggior parte degli appa- 
recchi ortopedici, massimamente se, come ne’fatti paralitici, ecc., 
il loro uso debba essere lungo. A connettere poi le singole parti 
degli apparecchi servono parecchi meccanismi, dei quali il piü 
comune & la semplice articolazione a cerniera, disposta secondo 
vediamo in ogni coltello da tasca, che due stecche sono tenute 
insieme da un asse, intorno al quale si possono muovere. Tale 
si puö dire che & il caso di tutti i tutori, apparecchi, ecc., specie 
per le estremitä, in corrispondenza delle articolazioni. 

Molto piü di raro & usata la forma di cerniera corrispondente 
all’ordinario ganghero (cardine), in cui la mobilitä @riposta in un 
piano a _L_ costituito dalle superficie delle stecche. Nell’appa- 
recchio di Bonnet, per impedire la rotazione interna della punta 
del piede, la parte del bacino e la stecca della coscia sono riunite 
per mezzo di una cosifatta cerniera. 


Volendo avere de’ movimenti in piü piani, si raccomanda 
la disposizione di parecchie cerniere o articolazioni l’una 
accanto all’altra. Colla combinazione di tre articolazioni che 
si possono fissare col mezzo di una chiave, Stillmann, per 
esempio, costitui un’articolazione universale, la quale ha i 
vantaggı dell’articolazione a sfera (libera mobilita in tutti i 
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sensi) senza averne l’inconveniente che si debba o comple- 
tamente fissare o lasciar liberi tutti i movimenti. 

Assai pilı di raro si usa l’articolazione a noce oa sfera, 
come per esempio, ne’ numerosi apparecchi raccomandati nel 
toreicollo (Bruns), le cosidette Minerve, ed eziandio in diversi 
apparecchi pel pie’ torto (Busch), per lussazione congenita 
dell’anca (Nyrop), ecc. 


Di raro tali articolazioni sono del tutto libere, in quanto si 
uniformano a’ movimenti della sezione del corpo relativa, e 
servono quindi, come, per esempio, le cerniere mobili a volonta, 
a mantenere i movimenti di un membro in una direzione sta- 
bilita, a impedire in un ginocchio movimenti in senso laterale. 
Spesso poi si tratta di permettere la mobilitä soltanto fino ad un 
certo grado, o di impedire in un dato senso la mobilitä esage- 
rata; a questo effetto si possono annettere alle articolazioni dei 
meccanismi di arresto: cosi, nel modo piü semplice, nelle cer- 
niere una sporgenza che urta contro l’altra stecca (ossia un mec- 
canismo come nell’ordinario coltello da tasca, quale, per esempio, 
& usato nei tutori del ginocchio, per impedire nelle membra pa- 
ralitiche, ecc., un’iperestensione). 

D’altra parte spesso & necessario di impedire solo tempora- 
neamente la mobilita in un determinato senso, cio@ di poterla 
limitare; a questo scopo servono ottimamente le viti a strettoio, 
colle quali le due parti di un apparecchio possono essere fissate 
tra loro in qualsiasi angolo si voglia. 

Un impiego molto pratico di esse noi lo troviamo, fra altro, 
nell’apparecchio di Stillmann, in cui una stecca puö in una se- 
zione del settore esser secondo si voglia applicata all’altra, e 
quindi fissata mediante la vite. 

(Quando si tratta soltanto di fissazione temporanea in una 
posizione ben determinata, ades., in estensione, allora servono dei 
semplici meccanismi fatti a strettoio o a chiavistello, come sarebbe 
per la fissazione degli apparecchi pel ginocchio in estensione, nei 
quali una piccola asticella d’acciaio scorrevole su d’una stecca o 
un bastoncino viene inserita in un tratto dell’altra stecca fatto 
ad arco. 

Cosi si puö ottenere una- fissazione anche per mezzo d’un 
uncino che, partendo da una stecca, siincastra nell’altra ed agisce 
a molla; nella macchina di Nyrop per gli arti inferiori paralitici, 
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e un meccanismo cosi fatto che con una leggera pressione (ad 
esempio, nel mettersi a sedere) su di un arco D (fig. 19) puö 
esser facilmente messo fuori di funzione. 


Dovendo ottenere fissazione in posizione molto diverse, 
si puö usare una piccola punta sporgente, la quale incastra 
in una ruota dentata, come, ad esempio, nella scarpa pel pie’ 
torto di Bardenheuer, ecc. 


Relativamente agli apparecchi portatili 
per l’estremita inferiore, essi sono in ge- 
nerale connessi colla calzatura (uno stiva- 
letto resistente da allacciare) in vario modo: 
o fra il piano della scarpa e la suola & 
fissato un arco d’acciaio che riunisce le due 
stecche laterali, o, mentre sono separabili 
tra loro, le stecche sono provviste di un 
pezzo plantare piegato ad angolo retto, il 
quale & da inserire su d’un pezzo metallico 
provvisto d’un piccolo pezzo sporgente, si- 
tuato nel tallone, fissando cosi le stecche 
strettamente colla scarpa (disposizione che 
ricorda l’attacco degli speroni). 

(Juando non si hanno idee di ri- 
sparmio, ecc., € pur bene, massime in 
riguardo anche alla durata dell’apparecchio, 
provvederlo per il piede, al disotto della 
cerniera dell’articolazione del piede, di una 

Fig. 19. — Macchina suola metallica ben fatta ed imbottita, la 
di Nyrop, per la paralisi ale viene introdotta nella scarpa, oppure 
dell’estremitä inferiore. ER i Sehe 

negli stivaletti allacciati per modo, che 
l’apparecchio &@ completo indipendentemente dalla scarpa, e puö 
esser portato magari colle pantofole. 

In particolare la calzatura ha per gli ortopedisti una grande 
importanza; cosi, frequentemente ci si puö con una suola rialzata 
da una parte, con una particolare sezione della suola (v. sotto) 
opporre ad una posizione abnorme del piede; con un rinforzo, 
cio@ disponendo una resistenza da parte del tomaio, come sarebbe 
nella scarpa pel pie’ torto di Kolbe, ecc., combattere una defor- 





Er 
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mitä. Analogamente M. Motta (1) ne’ casi corretti di piede torto 
inveterato applica, per assicurare la correzione, una scarpa con 
allaccıature, in cui le solite stecche laterali delle scarpe mecca- 
niche sono sostituite da rinforzi di cuoio facienti parte del gam- 
bale, rinforzi variamente continuati in basso ed in avanti secondo 
la deformita del piede. In modo semplicissimo il paziente puö 
inoltre essere obbligato a disporre il suo piede in posizione deter- 
minata con un meccanismo, quale, ad es., si trova nella scarpa 
di Roser, cio@ un tratto metallico disposto nel piano della suola 
cedente da una parte. Talora si raccomanda per la sua durabilita 
e morbidezza, una adatta suola di gomma, cui si puö dare ogni 
forma che si desideri. 

Quanto alla leggerezza della calzatura, sicurezza della tissa- 
zione del piede nello stivaletto, si raccomanda specialmente di 
fare lo stivaletto da allacciare e propriamente aperto fino alla 
punta e di farlo salire fin sopra l’articolazione tibioastragalea, per 
potervi sufficentemente fissare il piede. 

Un gran numero degli apparecchi portatili hanno il princi- 
pale loro punto di appoggio al bacino, dove si applica una fascia 
adatta ben imbottita, fatta di lamina di ferro, anteriormente solo 
di cuoio. In molti apparecchi si aggiungono eziandio delle lJamine 
di acciaio incurvate imbottite a partire di sopra le creste (Lang- 
gaard) o delle correggie sotto coscia, che dall’avanti all’indietro 
passando fra le gambe fissano la fascia del bacino. 

(uando si tratta di assicurare in modo speciale la fissazione 
al bacino, si possono usare (come in diversi apparecchi francesi) 
delle cinghie di cuoio foggiate a corsetto, abbraccianti le anche, 
le creste iliache o tutta la parte inferiore dell’addome, la regione 
lombare e le natiche alla loro parte superiore, rinforzate da 
lastre di acciaio, riunite poi sul davanti con allacciature; oppure 
si aggiungono al corsetto delle pelotte che si appoggiano soltanto 
sulle natiche di dietro a’ trocanteri, come sarebbe nel corsetto 
di Nyrop per la cifosi lombare. 

Alla fascıa del bacino si possono aggiungere inoltre stecche 
dorsali (con minerva, ecc.), sostegni ascellari, parti che possono 
essere riunite in un determinato corsetto ortopedico. 

Gli apparecchi ortopedici piü importanti sono gli apparecchi 


(1) V. Giornale della R. Accademia di Medicina di Torino, 1888, fasc. 6-7. 
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di riduzione, di eui noi possiamo similmente distinguere le forme 
non portatili e le portatili, e nella cui costruzione vediamo im- 
piegati i meccanismi piü svariatı. 

Ne’non portatili si tratta in parte di semplici meccanismi 
d’estensione mediante trazione a pesi, viti, manovelle, ecc., e 
propriamente 0 in un senso come sarebbe nell’apparecchio sul 
piede equino di Stromeyer (fig. 20), in quello per le contratture 
del ginocchio di Lorinser-Bonnet, ecc., o in due sensi opposti, 
come ne’ varli letti ad estensione, come per esempio, in quello 
di Heather Bigg (fig. 23), di Heine, etc., che esamineremo piü 
da vicino nelle affezioni della colonna vertebrale. 

















Gli apparecchi portatili sono oggidi di gran lunga i piü frequenti, 
e qui noi vediamo subito impiegato il principio della leva (ad 
uno 0 a due braccia) in molti apparecchi, in special modo pel 
genu-valgum, contratture, pie’ torto, ecc., sotto forma di varie 
stecche a leva.. 

Un mezzo di riduzione molto potente noi abbiamo nella tr«- 
zione elastica, colla quale si puö esercitare una forza continua, 
facilmente graduabile, e in date circostanze molto considerevole 
(Barwell, Bruns); e qui noi possiamo usare 0 tessuto elastico 0 
correggie (come nel bendaggio di Barwell per la scoliosi, nel 
bendaggio di Fischer, v. sotto) o tubi di gomma (come in varii 
apparecchi per contratture, genu-valgo, ecc.), o anelli di gomma, 
(che si inseriscono tra due cinghie, la cui distensione, ovverosia 
forza di trazione si puö facilmente graduare mediante varie allac- 
ciature delle cinghie stesse). 

Noi vediamo la trazione elaslica impiegata specialmente in un 
gran numero di recenti apparecchi ortopedici, ad esempio, negli 
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Fig. 22. — Scarpa di Sayre. 





Fig. 21. — Apparecchio di Lücke 
pel pie torto. 





Fig. 23. — Letto ad estensione di Bigg. 


ingegnosi apparecchi di Blanc (v. sotto), in quelli pel pie’ torto 
di Sayre, Stillmann, ecc.; ed & essa tanto piü da raccomandare, 
in quanto si puö combinare facilmente co’ bendaggi gessati (1), 
colla trazione mediante cerotto, ecc., ed i materiali necessari 





(1) A questo scopo Schreiber fissa ne’ bendaggi de’ comuni ganci d’ottone. 
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sono alla portata di ogni medico. Cosi Beely la utilizza negli 
apparecchi con stecche bilaterali, contro la posizione di rotazione 
de’ piedi. 

In questi apparecchi a trazione elastica si hanno de’ mec- 
canısmi, in cui colla trazione si 
creano in certo modo dei mu- 
scoli artificiali, per ovviare, in 
caso di paralisidi un gruppo mu- 
scolare, ad una contrattura degli 
antagonisti. 

Intorno a simili apparecchi si 
sono affaticati particolarmente 
Delacroix, Duchenne ed altri; di 
questi soltanto l’apparecchio di 
Delacroix per la paralisi degli 
estensori delle dita puö essere 
ricordato, come quelli pel piede 
equino, pie’ calcaneo paralitico, 
ne’ quali i gruppi muscolari pa- 
ralizzati sono rimpiazzati da cor- 
reggia elastica o da anello di 
comma. 


Analogamente alla trazione ela- 
stica fatta con anelli o striscie di 
gsomma, si potrebbero usare anche 
come mezzo di trazione delle lamine 
spirali di metallo, come, ad esempio, 
nel letto ad estensione per la sco- 
liosı di Heather Bigg (fig. 93). Talı 
lamine spirali sono anche usate allo 
scopo di ottenere una rotazione, come 
nell’apparecchio di Doyle per la cura 
secondaria del pie’torto (fig. 24). 





Anchein casi di paralisi fu usata la trazione di lamine spi- 
rali, come sarebbe nell’apparato di Mathieu contro la paralisi 
del quadricipite femorale, in cui lestecche della coscia e della 
gamba sono unite per mezzo di una lamina spirale applicata 
in avanti su d’un piccolo braccio di leva; e cosi in taluni ap- 
parecchi per piede equino e calcaneo, in quello di Duchenne 
per paralisi de’ muscoli del piede, in cui alle cinghie vanno 
unite delle piccole lamine spirali relative alla musculatura. 
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-Tali lamine spirali possono essere compresein doccie di appa- 
recchi, o innestate su aste resistenti come meccanismi di pressione, 
per stringere insieme due parti di un bendaggio o per otte- 
nere estensione, come per es., nel corsetto di Robert (fig. 10, 25). 


Cosi possono riuscire utili quando un’asta 
completamente fissa conservi movimenti in 
qualche senso, come sarebbero i sostegni 
ascellari nell’app. di Langgaard. 


Nelle molle d’acciaio inoltre noıi abbiamo un 
mezzo potente di riduzione, agiscano esse 0 come 
forza traente o come premente. Nel primo caso, 
la lamina puö aver forma semplice (o parabolica) 
o ad S; come vediamo in numerosi sostegni 
(fig. 26), in apparecchi per pie torti (stivaletto 
di Scarpa e sue numerose modificazioni) in cui 
la stecca pieghevoie fissata in alto alla gamba per 
mezzo di una cinghia deve portare il piede in 
posiziome di pronazione ed abduzione. Esempi Me se, 
del 9° caso vediamo in pareechie macchine per , umiera Spirale 
piede equino, o per contratture, quale sarebbe di Robert 
quella di Heather Bigg per il ginocchio, in cui ste extension bar). 
la lamina ad S deve nello stesso tempo produrre una posizione 
di estensione ed opporsi ad una sublussazione all’ indietro. 





L’uso delle molle metalliche per pressione va connesso 
specialmente colle cosidette pelotte da pressione, e come tipo 
puö servire l’apparecchio a pressione di molla per la scoliosi di 
Nyrop, nel quale sull’asta dorsale verticale sono inserite delle 
lastre d’acciaio, le quali portano delle pelotte corrispondenti 
a determinati tratti sporgenti. Dopo l’apposizione dette lastre 
vengono ad agire fortemente soltanto nel punto della pelotta 
(contro l’angolo costale), mentre negli altri punti per la loro ela- 
sticita dappertutto distano un po’ dal capo, non agendo affatto. 


La ruota e l’asta dentata sono impiegate come attivi mezzi di 
riduzione in molti apparecchi ortopedici, dove si tratta di forzata 
graduale estensione delle parti di un apparecchio fra di loro; 
propriamente la ruota dentata & in relazione con un tratto me- 
tallico incastrante, il quale rende possibile una fissazione in po- 
Sizione migliorata, impedisce un ritorno nella posizione difettosa 


4 — SCHREIBER E MOTTA, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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(come, ad esempio, vediamo negli apparecechi per piede torto di 
Roeser-Badenheuer). 

Tempo addietro avevano una grande importanza i mecca- 
nismi a vite negli apparecchi ortopedici, e si comprende come, 


I Wim 





Fie. 6a. — Raddrizzatore di Nyrop. 


ES 


SOUITT. 1278 
Fig. 965. — Corsetto secondo Beely. 


prima che si conoscesse la trazione elastica nella sua azione pre-- 
feribile principalmente perche si puö graduare a volonta, trovas-- 
sero molte applicazioni per la considerevole forza che sviluppano.. 

Il maggior impiego lo trovö la vite senza fine o vite di Archi-- 
mede (chioceciola), che occupa poco posto e@ permette movimenti! 
in due sensi. 
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Noi la troviamo usata particolarmente in molti apparecchi 
per le estremitä, specie per contratture. Le doccie che abbrac- 
ciano l’arto in tal caso sono connesse per mezzo di strette 
stecche d’acciaio, delle quali l’una alla sua estremitä porta 
il segmento di una ruota dentata, l’altra la vite che in quella 
si incastra, mobile mediante chiave. A volontä con essa viene 
fissato il membro; quando invece lo si voglia maneggiare, si 
deve disporre oltre l’articolazione con vite senza fine, mobile 
mediante chiave, un’altra che permetta il movimento nel 
senso desiderato: come, ad es., nell’apparecchio per genu- 
valgum dı Langgaard, ecc. 

Talı viti semplici si trovano particolarmente nei numerosi ap- 
parecchi per contratture, ad esempio, in quelle di Ulrich e Mittler 
per l’estensione dell’anca, di Langgaard, ecc. per la estensione del 
ginoechio, di Bigg, Goldschmidt, ecc. per l’estensione delle dita 
(ne’ quali le steeche dorsali d’acciaio disposte sulla mano e sulle 
dita, in corrispondenza delle articolazioni sono riunite per mezzo 
di ruote dentate e viti senza fine); altre complicate sono dirette 
ad ottenere azioni complesse di riduzione in particolare, in nu- 
merose macchine per piede torto, ecc. (Charriere, ecc.), per sco- 
liosi (Langgaard, Eulenburg), per toreicollo (Reynders, fig. 27), 
per le curve antero-posteriore della colonna vertebrale (Stillmann, 
H. Bigg) — meccanismi questi, i quali naturalmente agiscono tanto 
piü, quanto piü lunghi sono i relativi bracei di leva. 

Il meccanismo a vite inoltre @ usato sotto forma di lunghe 
viti applicate principalmente nell’angolo fra due parti d’un appa- 
recchio riunite per mezzo di stecche articolate, La varia disposi- 
zione, che esso puö assumere, permette di ottenerne svariati effetti, 
quali risultano, ad es., nell’apparecchio di Kolbe per l’estensione 
dell’articolazione del gomito, in pareechie macchine per piede 
torto, in quella di Mathieu contro l’adduzione della gamba. 

Un impiego limitato trovano le viti fisse o a pressione (vis & 
pression), quali usö molto segnatamente Guerin. (Jui una sem- 
plice vite passa per una madre-vite fissa, e preme su diun braccio 
di leva mobile, di cui abbassa o innalza l’estremitä libera, ese- 
guendo solo movimenti poco estesi. 


Fra altri, noi troviamo le viti fisse in taluni meecanismi 
per piede torto (per es. Lutter, Langenbeck) per impedire la 
posizione equina; nell’apparecchio di Bonnet, per ovviare Ja 
rotazione interna (fig. 29). 
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Un gruppo speciale di apparecchi sono ancora gli apparecchi 
automatici, Ingegnosi, proposti specialmente da Bonnet, i quali 
propriamente mettono il paziente stesso in grado di riprodurre, 











Fig. 27. — Apparecchio di Reynders Fig. 28. — Apparecchio di Kolbe 
pel toreicollo. pel piede torto. 


3 1) 0 













Lu 
ul) 
At 








KG 












7 1 r, 





Fig. 29. — Vite j 
a pressione nell’app. Fig. 30. — Apparecchio di Bonnet per l’esercizio 
di Bonnet. dell’articolazione Talotarsale. 


mediante movimenti passivi, le funzioni perdute delle articola- 
zıoni di una parte. In essi essenzialmente una cordicella, disposta su 
d’una puleggia, maneggiata dal paziente, serve di punto d’appoggio. 


Apparecchi automatici Do 


Simili apparecchi procurano movimenti solo in un piano (piü 
conosciuto &, ad esempio, quello di Bonnet per contratture del 
sinocchio); perciö per restituire, ad es., i movimenti nell’ artico- 

































































Fig. 32. — Trazione elastica alternata, 
per correzione di contratture del ginocchio (Collin) 

















Fig. 33. — Trazione elastica alternata, 
per correzione di contrattura del ginocchio (Collin). 


lazione del piede, sarebbero necessari tre apparecchi, cosicche in 
generale sono da preferire i movimenti manuali passivi. 


E qui schieransi gli apparecchi in cui per mezzo di trazione 
elastica alternativamente applicata da una parte o dall’altra, 
si ottiene la riproduzione della mobilitä d’una articolazione, 
come, ad es., negli apparecchi per contratture di Collin, di 
Reibmayer. 
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INTERVENTI CHIRURGICI IN ORTOPEDIA 


Oltre i mezzi accennati, gli interventi chirurgici hanno una 
grande importanza in Ortopedia, e su ciö specialmente si basano 
i principali progressi dell’Ortopedia moderna. Qui noi abbiamo da 
considerare: 1° particolari interventi manuali (senza lesione di 
parti molli); 2° interventi crwenti, operazioni, i quali ultimi pos- 
sono a loro volta essere sottocutanei o percutanei. Si comprende 
che nel tempo in cui ad ogni intervento di questo genere si aveva 
lo spavento del flemmone, della suppurazione, della setticemia e 
e pioemia, fossero di gran lunga preferiti i metodi sottocutanei in 
causa del minor pericolo di complicazioni di ferite. Perö colla 
sicurezza dell’attuale cura delle ferite all’aperto le operazioni tro- 
vano oggidi grande applicazione (come, per esempio, nella mio- 
tomia aperta dello sternocleido mastoideo, nel trattamento del 
piede torto secondo Phelps, ecc.). 

Possiamo inoltre distinguere fra le operazioni: «) quelle che si 
limitano assolutamente alle parti molli, da quelle b) che colpiscono 
anche il sistema osseo. Tutte perö hanno la particolarita che sol- 
tanto una corrispondente esatta cura consecutiva assicura l’esito. 
Ed & in ciö che “si parrä la nobilitate „ dell’Ortopedista. Uno 
stesso caso trattato egualmente da due abiliı operatori, puö guada- 
gnare immensamente dalla genialitä, pazienza ed incontentabilitä 
del curante nel trattamento secondario. 

Ora per ciö che riguarda gli speciali interventi manuali senza 
lesione delle parti molli, vanno essi uniti immediatamente alle ma- 
nualitä piü generali del massaggio, manipolazioni, ecc. come pure 
alle cure con bendaggi ad estensione, ecc. 

Quando i punti d’inserzione di taluni muscoli sono permanen- 
temente cosi avvicinati tra loro che ne risulta una deformita, puö 
venir in discussione la distensione muscolare, che si eseguisce 
violentemente con o senza narcosi, per rimuovere la relativa de- 
formitäa. Piü frequentemente si ricorre a queste manuali correzion! 
di posizione in causa di neoformazioni infiammatorie ecc. in vici- 
nanza o nelle articolazioni, e noi avremo da ritornare su’ metodi 
del brisement forc& in modo speciale nelle contratture ecc.; in 
generale la forza impiegata non dev’essere troppo grande, per 
non determinare fratture da strappamento, ecc. 
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. Corretta la posizione mediante tali metodi, si tratta perö sempre 
ancora di conservare la posizione migliorata col mezzo di relativi 
bendaggi, o di riattivare mediante movimenti passivi la mobilitäa 
nella parte, e conseguentemente restituire la funzionalita ad un 
dato membro. 

Perö possono anche essere indicate operazioni sul sistema 
osseo senza lesione della cute, e questo certamente & alquanto 
giustificato da che, colla grande precisione degli apparecchi re- 
lativi piü recenti, il metodo dell’osteoclasia, cio@ la rottura di ossa 
deformi mediante forza ottusa, senza praticare ferita cutanea, & 
di nuovo insieme coll’osteotomia in grande favore. Di regola la 
osteoclasia avviene per azione a leva, e puö eseguirsi o colle mani 
del medico soltanto, o coll’aiuto di particolari strumenti (osteo- 
elasti). Il primo modo si adatta specialmente per le ossa lunghe, 
non sclerosate; moltissime delle curve delle ossa cave dovute a 
rachitismo in bambini (stabilito chenon si & verificata ancora ıa 
guarigione con sclerosi) si possono correggere quasi senza im- 
piego di forza; lo stesso avviene nelle fratture mal curate, in cui 
il callo non si & fatto ancora solido. In questo caso mentre si 
afferra colle due mani il membro malato dalle due parti della 
sporgenza della curva e si fissano i pollici come ipomoclio sul 
punto della piegatura piü marcata, si puö facilmente ottenere la 
correzione: nel qual atto il piüı delle volte si sente uno scroscio 
e di regola avviene un’infrazione (lo stato che gli Inglesi para- 
gonano a ragione col piegare una verga: greenstick variety of 
fracture), che in bendaggio contentivo rapidamente guarisce. 

Quando la guarigione del rachitismo con sclerosi & giä avve- 
nuta, come gia puö essere il caso in bambini di 2-4 anni, anche ad 
un uomo fortissimo puö non riuscire di rompere un osso deforme 
in un bambino, e qui ha da prender posto l’osteotomia. Negli 
adulti puö trattarsi soltanto di raro di rompere colle mani un osso 
eurvo (tutt’al piü, per esempio, nelle fratture dell’avambraccio mal 
guarite). Di regola nella osteoclasia manuale di un grosso osso 
cavo ci si fa ipomoclio col ginocchio o poggiando sull’ orlo del 
tavolo, ece.; se un braccio di leva & molto corto, si potrebbe pro- 
lungarlo coll’ ingessarvi una stecca (1). A tale atto sono adatte piü 
specialmente bene le curvea grande arco in ossa non sclerosate. 





(1) V. BARDELEBEN, Chirurgie, II, p. 382. 
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Nel maggior numero de’casi perö negli adulti speciali stru- 
menti devono esercitare la forza, ed in essi la difficolta consiste 
il piü delle volte nel determinare la frattura esattamente nel posto 
determinato. 

Mentre dapprima anche qui si impiegava soltanto l’estensione 
forzata (mediante l’apparecchio di Schneider, Mennel, ecc.), adesso 
 tengono il campo gli osteoclasti, i quali prineipalmente in questi 
ullimi tempi hanno ricevuto essenziali perfezionamenti. 

Nella maggior parte di essi 
l’osso viene sostenuto in due 
o piü punti, e sulla curva piü 
forte viene col mezzo di una 
pelotta, ecc., esercitata una 
pressione la quale in quello 
stesso punto determinala frat- 
tura. Uno degli apparecchi piü 
semplici di questo genere © 
la presse de’ legatori da libri 
utilizzata da Bosch (1) a questo 
scopo. De’ numerosi osteo- 
clasti (o dismorfosteopalin- 
elastı) di Blasıus, Oesterlen, 
v. Bruns, Taylor (2) ed altri, 
riproduciamo soltanto nella 

Fig. 34. — Osteoclasta di Rizzoli. fig. 34 apparecchio di Rizzoli, 

il quale fu utilizzato special- 

mente per infrazionare curve rachitiche. CGonsiste di due anellı 
di ferro, de’ quali uno viene disposto sopra e l’altro sotto della 
incurvatura piü forte come punti di sostegno, e di un’asta resi- 
stente che lı riunisce; attraverso ad essa passa una lunga vite, 
la quale & mossa ad una estremita per mezzo di un manubrio, 
mentre l’altra estremitä finisce in un arco d’acciaio e, coll’in- 
terposizione di una pelotta, esercita sulla parte sporgente della 





(1) V. RıcaTter. 

(2) V. Poussox, p. 26. La letteratura italiana possiede una bella mono- 
grafia sull’argomento nel lavoro del P. Ferrari, Osteoclasia, pubblicato 
nell’Archivio d’Ortopedia, 1887, 1-2. La parte storica e descrittiva vi & 
diffusamente trattata. 
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curva la pressione, che si puö spingere fino alla frattura del- 
l’osso. Per misurare lo sviluppo della forza impiegata nell’ osteo- 
clasta di Rizzoli fu anche applicato un dinamometro. L’ uso 
di esso & molto semplice. Gli anelli accennati, ben imbottiti, 
vengono applicati a posto, riuniti coll’asta di congiunzione e fissati 
ad essa con viti; a questo punto viene abbassata l’asta a vite fino 
a toccare leggermente l’arco d’acciaio ben imbottito: quindi con 
alcun! rapidi giri viene rotto (frequentemente con un chiaro crac) 
l’osso, applicando in seguito adatto bendaggio contentivo o ad 
estensione. 

I recenti apparecchi di V. Robin e Collin hanno il vantaggio 
che possono rompere l’osso esattamente nel posto desiderato, che 
la frattura si fa trasversale, e che si possono utilizzare per rom- 
pere ossa del tutto vicino ad articolazioni; con essi l’osteoclasia ha 
di nuovo trovato numerosi aderenti, come dimostra specialmente 
la letteratura francese (1). 


L’osteoclaste di Robin si compone: 1°di un piano resistente 
che viene fissato ad una tavola mediante viti S, e su cui si 
adagia, in caso di genu-valgum, la coscia per la sua faccia 
posteriore; 2° di un semicanale G che, abbraceiando la coscia 
anteriormente ad un’altezza variabile, la fissa al piano sotto- 
posto, limitando col suo margine inferiore il punto, ove si 
vuol ottenere la frattura: questo semicanale viene fissato 
dagli archi BB, portati dalle aste di ferro EE, perpendico- 
lari, robuste, provviste di passo di vite, e fissate sul piano di 
cui sopra. La fissazione del margine anteriore @ propriamente 
determinata dal manubrio CR; 3° di una leva orizzontale a 
lungo braceio, che prende il suo punto di appoggio sull’arco B 
anteriore, mentre una cinghia di cuoio a tre strati L esereita 
la forza di leva sul capo periferico dell’osso. 

Il nuovo osteoclasta di Collin (originariamente destinato 
alla correzione del genu-valgum) risulta anch’esso di tre parti: 
1° un piano orizzontale di legno, in mezzo a cui si innalza 
una robusta asta d’acciaio B, articolata alla sua base in modo 
da poter essere piegata avanti e indietro; 9% una vite di com- 
pressione E, scorrevole sopra un’asta d’aeciaio orizzontale 
innestata sull’asta B. Questa vite puö esser disposta da una 
parte o dall’altra della spranga orizzontale, secondochae si 
vuol agire dall’interno all’esterno o in senso inverso. Tal vite 


(1) Bull. de med., col. XII, Pousson. 
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alla sua estremitä porta una placca che si applica sulla co- 
scia, e viene a costituire il punto d’appoggio per la frattura 
del femore. Per mezzo d’una bascule puö poı esser portata 
piü o meno in alto sulla coscia, secondo ıl punto in cui si 
vuol avere la frattura; 3° due potenti leve ed una placca co- 
sciale. Delle leve una sola & mobile ed & quella che fa muo- 
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Fig. 35. — Osteoclaste di Robin. 


vere la placca cosciale o di potenza; essa si avvicina all’altra 
mediante un polispasto a tre funi. 

De’ due apparecchi descritti i migliori risultati sarebbero 
dati da quello di Robin; l’osteoclaste di Collin anzi avrebbe 
di giä fatto il suo tempo. 

In proposito vedasi: D’Anmgrosıo, Il ginoechio valgo e varo, 
e le prime tredici fratture sopracondiloidee del femore ese- 
guite in Italia con Vosteoclaste di Robin. 


AN) 
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Dello stesso autore: 12 mesi di Chirurgia ortopedica, Na- 
poli, 1838 (Medicina contemporanea, n. 12). Nota sull’osteo- 
claste di Robin ed il ginocchio valgo e varo (Annali clinici 
dell’Ospedale degli Incurabili, Napoli, 1889). 


Per taluni cası serve indubbiamente l’apparecchio semplicis- 
imo dı Wolkmann, consistente in un anello con lungo braccio di 
va; l’anello viene spinto sul punto determinato dell’estremitä da 
ompere; la forza viene rapidamente esercitata col lungo braccio 
ileva. 





Fig. 36. — Osteoclaste di Collin. 


Secondo Boeckel (1) su 120 pazienti con curve delle estre- 
mita in piü di?/, di essi bastarono operazioni inceruente: e 
propriamente per piü della meta l’impiego di un semplice 
apparecchio. L’osteoclasia fu necessaria 30 volte, e, ad ecce- 
zione di un caso, solo in ragazzi da 18 mesi a 8 anni, con 
27 successi e 3 insuccessi. 

L’osteoclasia ha guadagnato terreno specie dopo lavori re- 
centi, e non si puö negare che il confronto statistico fra essa 
e la osteotomia parla piü favorevolmente per la prima — cosi 
per es. Pousson (2) su 98 casi, all’infuori di una leggera escara 





(1) Osteotomie et osteoclasie. Bull. et mem. de la Soc. de Paris, t. X. 
2) L. c., pag. 147. 
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in un caso, non constatö mai disturbi d’importanza. In Italia 


quest’atto operativo ebbe ed ha strenui propugnatori, in ispecie 


in Medini di Bologna teste mancato, in Pauseci di Milano, 


nel D’Ambrosio di Napoli (di questi v. particolarmente i 
lavori sull’osteoclasia alla Robin). 


Per ciö che riguarda le.operazioni cruente, abbiamo da con- 
siderarne due sorta: 1° quelle sulle parti molli (cute, aponeurosi, 
muscoli e tendini); 2° quelle sul sistema osseo (sezione, rimo- 
zione di tratti di un 0sso). 

Inoltre, le cosidette operazioni sottocutanee, cioe quelle che si 
eseguiscono attraverso una ferita della pelle piccolissima, si distin- 


guono dalle operazioni percutanee in cui la cute viene largamente 


sezionata per mettere allo scoperto certe parti. Mentre all’epoca 
in cui si era impotenti contro le complicazioni delle ferite, si vide 
naturalmente un grande progresso nelle operazioni sottocutanee, 
che ovviavano ad una parte di pericoli, nel periodo antisettico fu 
conquistato un altro piü esteso campo anche alle operazioni per- 
cutanee, poiche, mettendo allo scoperto le parti, si possono molto 
meglio riconoscere i singoli tessuti accorciati, e le aderenze che si 
oppongono alla correzione di una deformitä, e sezionarle: al che 
dobbiamo aggiungere che l’emostasi alla Esmarck permette una 
completa ispezione durante l’atto operativo. 

Fra le operazioni nelle parti molli viene subito in osservazione, 
relativamente al rivestimento cutaneo nella rimozione, la sezione 
di cicatrici. Quando il processo di eicatrice porta a deformitä per 
trazione che viene a verificarsi, si puö per la rimozione di esse 
aver ricorso alla sezione semplice, alla sezione trasversale, cer- 


cando di ottener guarigione nel senso della lunghezza, alla forma- 


zione di lembi (incisionia A, V eL_J) (Busch, Burow, ecc.); cosi 
potrebbero anche esser indicate estirpazioni di cicatrici, trapianti 
di grossi lembi dalle vicinanze. 

La sezione di fascie e aponeurosi in generale non & molto fre- 
quentemente praticata in Ortopedia; il piü delle volte lo & per 
la fascia plantare e palmare, fascia lata, per contratture, ecc. 

Anche queste operazioni possono esser fatte sottocutaneamente 
o all’aperto, come ad esempio, sarä in seguito da descrivere per 
la fascia palmare nella contrattura della fascia palmare di 
Dupuytren. 

Cosi, in generale, € praticata di raro la sezione isolata di lega- 
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menti, fu quanto tempo addietro la sezione del legamento laterale 
esterno del ginocchio, ad es., abbia avuto grande diffusione nella 
cura del genu-valgum. 

Piü frequentemente si tratta della seeione contemporanea di 
parecchi tessuti, come ad es., nel metodo di Phelps per la cura 
del pie’ torto, in ceui, tutti i tessuti che si oppongono al raddrizza- 
mento, cute, fascia, tendini, legamenti, vengono sezionati, curando 
antisetticamente dopo il raddrizzamento la ferita che cosi si & fatto. 

Una grande importanza ebbe specialmente qualche tempo ad- 
dietro in Ortopedia la sezione di muscoli e tendini a scopo di cor- 
rezione di deformitä, e propriamente la tenotomia ha un’impor- 
tanza molto piü grande che la miotomia, il che & gia in generale 
dimostrato da che la ferita & piü piccola e cosi la sezione; e per 
la piü rapida guarigione anche attualmente nella maggior parte 
de’ casi sı darä la preferenza all’operazione sottocutanea; e qui ci 
riferiamo particolarmente a tendini, come quello d’Achille, come 
lo sternocleido, i quali non sono ravvolti da guaina propria, onde 
il pericolo diuna riunione tardiva non & quasi considerato. 


Propriamente la sezione di muscoli e tendini fu giä nel 
medio evo praticata a scopi ortopedici; perö segui frequente- 
mente suppurazione ecc., che guastö il risultato. Tulpius, So- 
lingen, Roonhuysen avevano giä fatto tenotomie, quando 
Lorenz su consiglio di Thilenius nel 1782 operö la prima 
achillotenotomia per pi& torto, cui tennero dietro Sartorio ed 
altri, mentre Dupuytren (1882) ed altri tenotomizzavano anche 
per il caput obstipum. Perö la tenotomia venne soltanto in 
importanza quando L. Stromeyer nel 1831-33 insegnö colla 
tecnica sottocutanea a sfuggire quasi del tutto i pericoli della 
operazione, e con ragione si puö dire che per questa scoperta 
la Ortopedia subi quasi una rivoluzione, come la Oftalmologia 
per la scoperta dell’oftalmoscopio (Bauer). Il favore con cui 
fu accolto questo progresso, ıl quale suscitö altrettanto rumore 
quanto l’operazione della tenotomia, confrontato co’ suoi stra- 
ordinari risultati, in realta puö esser detto piccola cosa: fu 
tuttavia assai grande, e Dieffenbach particolarmente coltivö 
l’applicazione pratica del metodo nella sua grande attivitä; e 
gia nel 1841, nel suo lavoro sulla sezione de’ tendini e mu- 
scoli, poteva riferire su 120 casi di caput obstipum da lui ope- 
rati e 350 casi di piedi torti, facendo in un anno non meno di 
200 di simili operazioni. 
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Come per molti altri nuovi acquisti, della tenotomia ebbe 


luogo un impiego eccessivo per frequenza ed estensione, e ben 


presto si pot& parlare di reali eccessi tenotomici, essendosi veri- 
ficati dei casi in cui in uno stesso individuo furono sezionati 


20 e piü tendini. In un grosso numero di casi, in cui una volta si 


ricorreva alla tenotomia, oggidi si arriverä allo scopo con appa- 
recchi ortopediei (trazione elastica, ecc.); tuttavia resta sempre 
una ragguardevole percentuale di affezioni ortopediche (special- 
mente contratture del piede, torcicollo), in cui una tenotomia ac- 
corcia notevolmente la durata della cura, e giä per questa ragione 
dev’essere praticata. Indubbiamente poi una tenotomia sara van- 
taggiosa, solo quando sarä seguita dalla necessaria cura secon- 
daria, la quale era difettosa tempo addietro, e lo &@ ancora oggidi. 
Infatti, ad es., fra noi & molto frequente ]’uso di applicare una 
scarpa ad un pie torto, subito che & guarita la ferita d’operazione. 
Paget (1), Lebert, Ammon, Brodhurst hanno accuratamente 
studiato il processo di cicatrizzazione de’ tendini, al quale ri- 
guardo perö le idee si sono andate modificando. Cosi anche 
poco tempo addietro si riteneva che, tagliando un tendine, lo 
spazio interposto fra’ due monconi venisse occupato da con- 
nettivo gelatinoso, ricco di cellule semoventi, il cui numero 
man mano diminuiva, mentre cresceva quello delle cellule 
connettive fisse, che sarebbero state una trasformazione di 
quelle. Ma in seguito si vide che dappertutto dove ha luogo 
neoformazione di connettivo, le cellule connettive presentano 
processi di cariocinesi; per cui si crede che la neoformazione 
di connettivo abbia luogo per cariocinesi delle cellule con- 
nettive preesistentli. 

Per ciö che riguarda la pratica della tenotomia sottocutanea, 
si ha bisogno qui del cosi detto Tenotomo, piccolo coltellino curvo 
o diritto, acuto 0 ottuso, convesso 0 concavo, il quale deve avere 
un tagliente corto cio@ corrispondente alla sezione trasversa dei 
tendini. I tenotomi acuti, come tipo de’ quali puö esser portato 
il tenotomo leggermente falcato di Dieffenbach, hanno il vantaggio 
che per la tenotomia non & necessario alcun altro strumento, ed 
il pericolo di determinare, mentre lo si usa, una non desiderata 
lesione della pelle, non si verifica se si maneggi attentamente. 

I tenotomi ottusi, arrotondati furono proposti in varıa forma. 


(1) Lect. on surg. pathology. London 1853, p. 176. 
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In un primo tempo viene praticata con un piccolo bistori nel punto 
voluto una ferita puntiforme, quindi attraverso ad essa viene portato 
il tenotomo e sezionato iltendine: in tal modo nella piccola opera- 
zione siadoperano due strumenti, il che & sempre un inconveniente. 

I vantaggi d’entrambi riunisce il piccolo strumento di V. Bruns 
il quale ha la punta tagliente, ma & curvato all’innanzi in modo 
che, dopo fatta con un piccolo tratto la ferita cutanea, il tenotomo 
si puö facilmente spingere innanzi sul tendine e con ciö praticare 
la tenotomia senza pericolo di lesioni vicine. Nella breve durata 
della piccola operazione la narcosi non & assolutamente neces- 
saria, tuttavia molti autori ritengono che i movimenti del paziente 





Fig. 383. — Tenotomi. 





a) Tenotomo con tagliente retto. 


Fig. 37. — Tenotomo. b) Tenotomo s. Dieffenbach. 
a) Coltello lanceolato e tenotomo ottuso 
E Gnkan, c) Tenotomo s. V. Bruns. 


b) Tenotomo s. Stromeyer. 


possano realmente disturbare l’operatore. Perö, con buona assi- 
stenza, massimamente ne’ ragazzi, si puö il piü delle volte fissare 
l’arto cosi che non c’& piü indicazione di nareosi. 

E sempre necessario dare al paziente una posizione, in cui Si 
possa fissare per bene la parte, e mantenere l’arto in modo, che il 
tendine accorciato sporga bene. Si fa quindi la tenotomia di regola 
nel punto in cui vi @ minor pericolo di determinare lesioni nelle 
Vicinanze e dove la sezione trasversa del tendine & piü piccola. 

La puntura della pelle deve esser fatta al bordo laterale del 
tendine in quistione, possibilmente nel senso delle fire tendinee 
e quanto piü piccolä si puö (per impedire l’entrata dell’aria), e 
propriamente dal lato in cui per l’operatore riesce piü comodo il 
maneggio dello strumento. (Tali regole relative alla ferita cutanea 


evidentemente oggidi, colla medicazione asettica, hanno un valore 
solo relativo). 
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La posizione dello strumento nella tenotomia & simile a quella 
del coltello nello sbuceiare un frutto; si spinge per bene il tendine 
contro il tenotomo, col quale si fanno tutt’al piü de’ movimenti 
come di cullare mai di sega. In particolare la tenotomia puö esser 
fatta o dall’interno verso l’esterno o dall’esterno verso l’interno. 

'Nella tenotomia dall’interno verso l’esterno la mano sinistra 
dell’operatore o un aiuto fissa l’arto in modo, che il tendine da 
sezionare sporga fortemente; l’operatore introduce il tenotomo 
colla mano destra attraverso alla piccola ferita fatta presso il 
margine del tendine, lo spinge di piatto alla faccia posteriore del 
tendine da sezionare fin quasi contro la cute della parte opposta, 
lo ruota per 90° in modo cioe che il tagliente sia rivolto contro il 
tendine e lo seziona mediante parecchi piccoli tratti, mentre con- 
temporaneamente il pollice della mano che opera controlla l’azione 
del tenotomo. Sezionato il tendine, il che piü delle volte si avverte 
per un crack o un colpo evidente, si gira di nuovc il tenotomo 
elosi estrae con movimenti relativi all’introduzione. Si comprime 
subito la ferita col dito e la si medica antisetticamente. 

Nella tenotomia dall’esterno verso l’interno l’arto viene tenuto 
in modo che il tendine non resti teso, e attraverso alla piccola 
ferita cutanea il tenotomo (ottuso, di Guerin o dı Bruns) viene 
portato trasversalmente sul tendine fra la cute ed esso, fino 
a che ne incrocia perfettamente il decorso. A questo punto si 
adatta il tagliente al tendine che si fa fortemente tendere, e si 
preme dall’esterno col pollice sul dorso del coltello: il tendine in 
certo modo & sezionato dalla tensione stessa; un chiaro rumore 
di crack con immediato rilassamento permette di constatare la 
sezione; dopo di che, smessa la distensione, si ruota il piccolo 
coltello fino a disporne orizzontalmente il tagliente e lentamente 
lo si estrae dalla ferita, su cui immediatamente si applica un 
bendaggio antisettico leggermente comprimente. 

E pure importante che l’operatore o l’assistente, subito dopo 
la sezione del tendine, ne smetta la distensione, e, rimosso il teno- 
tomo dalla ferita, ne faccia uscire il sangue che il piü delle volte 
vi si versa per poi applicare un bendaggio antisettico. 

La posizione di correzione d:! regola non si pratica subito dopo 
la tenotomia, ma soltanto, come meglio si puö, quando & guarita 
la piccola ferita, eio@ al pi presto dopo 3 giorni, e propriamente 
non la si pratica d’un tratto, ma a poco a poco. 
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Fra gli spiacevoli accidenti che sı possono verificare nella 
tenotomia, ricordiamo: 


1. Forte emorragia per lesione d’un grosso vaso, il che 
da l’indicazione dı un bendaggio compressivo immediato, e 
solo in casi eccezionali di un’allacciatura. 

2. Frequentemente avviene che per un movimento di- 
sturbante del paziente la ferita cutanea riesca piü grande del 
voluto, o che si perfori la cute dal lato opposto; circostanza 
questa che colla medicazione antisettica & naturalmente af- 
fatto priva di importanza. 

3. Anche un’ineisione incompleta del tendine puö deter- 
minare difficolta, dovendosi far saltare colla forza le fibre 
tendinee che ancora restano intatte, oppure ottenere la com- 


pleta sezione del tendine mediante una nuova introduzione 
del tenotomo. 


Una suppurazione che sı manifesti dopo una tenotomia appar- 
tiene oggidi alle raritä; puö tuttavia verificarsi specie in bambini 
sudici, ecc.; si deve quindi provvedere subito a buon deflusso del- 
l’essudato, acciocch® non si abbia cangrena nel tendine, ecc. 

Piü di rado della tenotomia si avräa indicazione della miotomia. 
Talora puö essere preferibile la sezione all’aperto per mezzo di 
una ferita cutanea grande, potendosi cosi, ad esempio, giudicar 
meglio l’estensione di aderenze cicatriziali, ecc., e scioglierle in 
modo piü adatto; e ciö ha specialmente valore se da una ferita 
cutanea si sezionano tessuti diversi, tendini, legamenti, ecc., come 
nell’operazione di Phelps, e quando (come nella sezione percu- 
tanea dello sternocleidomastoideo) in tal modo si possono piü 
sicuramente evitare lesioni di vasi e schivare i pericoli con- 
secutivi. 

Un allargamento del proprio campo ancora piü grande che per 
la tenotomia, l’Ortopedia ebbe per mezzo delle operazioni, che rag- 
giunsero totalmente il loro valore soltanto colla medicazione anti- 
settica, voglio dire per mezzo delle operazioni sul sistema osseo: 
osteotomie, osteoectomie, resezioni, artrodesi, ecc., le quali oggidi 
costituiscono uno dei capitoli piü belli della chirurgia. Esse ven- 
gono praticate ne’casi in cui l’osteoclasia ed altrı processi piü 
dolei non hanno sufficiente probabilita di successo 0, sopratutto, 
non possono pur essere discussi; e dove la cura ortopedica per le 
spese necessarie e per la sua lunga durata non si puö praticare. 


5 — SCHREIBER E MOTTA, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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Osteotomia — Scalpelli 


Lesioni di ossa a scopo ortopedico furono giä praticate 
molto tempo addietro (Avicenna), ma caddero affatto nel- 
l’oblio; nel periodo preantisettico furono di nuovo messe in 
vigore, cercando di evitarne il piü possibile i pericoli, sotto la 
forma della cosidetta * osteotomia sottocutanea „ (A. Mayer, 
Langenbeck); tuttavia le gravi suppurazioni, casi di morte per 
piemia non furono rari. Soltanto col periodo antisettico sono 
completamente giustificate queste operazioni sulle ossa, ed 
attualmente sono frequentemente eseguite per correggere 
curve, anchilosi, calli deformi, lussazioni inveterate, ecc. 
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Fig. 39-40. Fig. 41. — Osteotomo di Billroth. 


Riguardo agli strumenti necessari per queste operazioni, 
abbiamo qui da considerare, all’infuori degli ordinari scal- 
pelli ecc., i coltelli ossei o da resezione (Langenbeck, Billroth, 
Nelaton, Bruns, ecc.) eiraspatoi. Perö oggidi & prineipalmente 
lo scalpello che ha qui la parte maggiore (Billroth, Volkmann), 
e propriamente si ha da fare con lo scalpello di Zimmermann 
(fig. 39-40 b, ciseau a un seul biseau),il quale & tagliato obli- 
quamente soltanto da una parte e serve per rimuovere cunei 
ossei, ecc.; con quello di Bildhauer ordinariamente usato per 
sezioni semplici di ossa, tagliato obliquamente dalle due parti 
(ciseaux a deux biseaux) foggiato cioe a stretto cuneo. Gli 
scalpelli devono essere fatti diacciaio buono e resistentissimo, 
affılati e di varia grandezza. Billroth liha provvisti di un ma- 
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nubrio. In alto devono essere allargati con un pomo metallıco 
o con un semplice manico di legno duro, aceiocche il martello 
batta su di una superficie piü grande. Il martello usato & o di 
piombo o di legno molto duro (lignum sanctum, ecc.). 

I primi osteotomisti sull’esempio di Rhea Barton ricorsero 
alla sega, e propriamente, dovendo operare su ossa bene 
spesso sepolte fra le parti molli, a seghe con lama stretta e 
lunga: di Langenbeck, di Adams, di Larrey (i eui denti sono 
inclinati in senso inverso a quello delle seghe comuni, onde 
agisce specialmente quando la si ritira, il che dirigerebbe 
all’esterno i detriti dell’osso) ecc. Trattandosi di ossa super- 
ficiali resistenti, o volendosi avere delle sezioni nette, come 
nelle resezioni ortopediche proprie, lo strumento in quistione 
sara preferentemente indicato. Raramente si usano le seghe 
ad arco (v. Panzeri: Di due rare deformitä della tibia corrette 
coll’osteotomia. Archivio d’Ortopedia, I, 1884), quelle a cresta 
di gallo, quella di Aiteken o a catena, il cui uso & partico- 
larmente da evitare in causa delle difficolta dell’antisepsis. 

Allo scopo di evitare la lesione delle parti molli, furono 
proposte delle seghe eircolari, quali, ad es., quelle ingegnose 
di Giovannini, di Heine, di Charriere, di Martin (1) che non 
ebbero perö fortuna alcuna. 

Apprezzando la sega circolare, P&ean ideö ilsuo Politritore, 
che si compone d’un manubrio, su cui vengono fissate delle 
seghe circolari di vario diametro, ed al quale viene trasmesso 
il movimento rotatorio, generato da un congegno di due 
ruote dentate, attraverso alla parte media dello strumento. 
Questa parte media si presenta sotto la forma d’un lungo 
tubo flessibile, in cui una molla eilindrica puö sempre girare 
sul suo proprio asse, in qualsiasi posizione del tubo stesso (2). 

Il Bonwill di Filadelfia, al Congresso Internazionale di 
Scienze mediche del 1881, presentö modelli di seghe circo- 
ları mosse col meccanismo del trapano de’ dentisti, di ma- 
neggio facilissimo. 

Talı strumenti, certo di pregio, hanno lo svantaggio del 
prezzo assai elevato, della facilita dı guastarsi, ed in parti- 
colare dı esser poco utili in ossa di qualche spessore, in 
quanto la potenza agisce al centro della sega circolare, alla 
cui periferia si trova la resistenza. 

A tali inconvenienti ovvierebbe l’Osteotomo elettrico di 


(1) Arsenal de la chirurgie contemporaine. Vol. II, pag. 313-14. 
(2) Asuuurst, Enciclopedia internazionale di chirurgia. Vol. II, pag. 206. 
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Osteotomi: varie sorta di cssi 


M. I. Roberts di. New York (1). Consiste in un piccolo mo- 
tore elettrico che, mediante una forte batteria, mette in moto 
una sega circolare, il cui piano & parallelo all’asse dello 
strumento. La velocitä della sega sarebbe di circa 6000 giri 
al minuto; la direzione e la estensione della sezione proget- 
tata dev’essere esaltamente precisata (il che Roberts fa col 
suo sfenometro, che fu piü sopra ricordato). Le parti molli 
sono protette da due uncini, che si fanno passare fra esse 
e le ossa. L’autore, in casi di ginocchia valghe e di torsioni 
diafisarie rachitiche, esportö de’ cunei d’osso in t/,- 1 minuto; 
le superficie di sezione erano liscie, e affrontabili alla preci- 
sione. 

Geccarelli di Roma propose la sega a forbice (2), ossia una 
sega ın forma di forbice con molla di reazione. 

I. A. Wieth (3), modificando uno strumento dı Gowan del 
Guy’s Hospital di Londra, costrusse un apparecchio com- 
posto di due pezzi principali, de’ quali uno destinato alla 
presa e fissazione dell’osso, foggiato a pinza da presa curva, 
a bocca di leone; l’altro destinato a segar l’osso, che viene 
appoggiato su di un lato della pinza stessa e mantenutovi 
entro una guida. 

Recentemente poi il Collin di Parigi costrusse un nuovo 
strumento che nello stesso tempo & pinza da presa e sega. 
La sega scorre nel mezzo di una delle branche della pinza, 
ed agisce nello spazio limitato dalla lunghezza delle branche. 
Quest’apparecchio puö esser rettilineo o a becco digru. Tali 
strumenti, ingegnosi ed anche utili, non & necessario dimo- 
strare come in generale riescano di difficile maneggio, siano 
pericolosi per le parti molli, e, quanto all’azione loro propria, 
non sfuggano al rimprovero che si fa alle seghe in generale, 
di lasciar cio& il detrito dell’osso nella ferita. 

Ciö spiega l’uso ordinario dello scalpello, o, meglio, del- 
l’osteotomo. Riguardo a’ quali il lettore troverä estesi rag- 
guagli nel classico lavoro del Macewen, e nell’esposizione 
fattane fra noi dal Morelli. 

Wolkmann applicö il taglio dello scalpello in direzione 
obliqua, rispetto alla linea della sezione ossea, anziche in 
direzione perpendicolare, rendendo cosi lo scalpello piü somi- 





(1) The electro osteotome. A new instrument for the performance of the 
operation of osteotomy. T’he medical Record, october 27, 1883, 

(2) Toraı, Sega a forbice Ceccarelli. Roma 1882. 

(3) New York medical Journal, 10, 1884. 
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gliante per forma e meccanismo d’azione al bistori per le 
parti molli. 

Il perforatore delle ossa & destinato essenzialmente all’ap- 
plicazione d’una sutura (Collin, Langenbeck, ecc.). 

Le forbiei osteotome (Rizzoli, Signoroni, Liston, Lüer, ecc.) 
sono piuttosto adatte alla sezione di ossa sottili con piccola 
cavitA midollare o di ossa piatte;, altrimenti, piucche inci- 
dere, schiacciano l’osso nella loro linea d’azione. 

Le pinze osteotome sono in generale destinate a regola- 
rizzare le superficie di sezione. Margary (vedi Archivio ed 
Atti della Societa italiana di Chirurgia, anno I) propose la 
sua pinza osteotoma per l’osteotomia cuneiforme del perone, 
del radio e del cubito, ene ebbe risultati bellissimi. Un’altra 
ne propose il Saint-Germain, destinala ad esportare pezzi cu- 
neiformi a tutto spessore d’un 0sso, in particolare ne’ casi 
di eburneazione. 


L’osteotomia, cio& la sezione trasversale d’un osso (senza rimo- 
zione di sostanza ossea), puö essere intesa in modo molto diverso: 
come semplice “ Ostetomia lineare „ cioe&, in generale, sezione 
trasversale, e come piü o meno obliqua, o come osteotomia fatta 
ad arco, 

Mentre prima la sezione ossea si praticava da una ferita 
cutanea piccola il piü possibile, come * Osteotomia sottocutanea 
lineare „, per ovviare a’ pericoli dell’entrata dell’aria, coll’antisepsis 
non si deve piü dare cosi grande importanza alla estensione della 
ferita cutanea, e in caso di bisogno si fara largamente accessibile 
alle ossa da sezionare; con rigorosa antisepsis l’osteotomia rap- 
presenta una operazione senza pericolo. 


Cosi, per portare solo qualche esempio, R. Volkmann (1) 
in 57 osteotomie della tibia non osservö mai suppurazione 0 
febbre; solo un caso dovette in seguito essere amputato, tutti 
gli altri diedero buoni risultati. Hofmolk constatö su 42 osteo- 
tomie 31 guarigioni per primam, lOvolte suppurazione, 1 morto; 
Margary (2) su 361 osteotomie, praticate per genu-valgo e 
varo, calli deformi, posizioni angolari dell’anca e del ginocchio, 
piedi equini, ecc., ebbe 3 casi di morte (de’ quali solo uno 


(1) K. Heıse, Ueber Osteotomie bei rhachitischen Curvaturen des Usch. 
Diss. Halle 1881. 
(2) Archivio di Ortopedia. Anno III, 1886, fasc. 2,3 e % 
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da riferire all’operazione) ed un’amputazione; Macewen (1) 
su 835 osteotomie (in 537 gambe) non ebbe nessuna morte. Ad 
ogni modo questi buoni risultati non devono istigare ad un 
eccessivo impiego della osteotomia (2); quando l’osteoclasia 
conducesse con egual sicurezza allo scopo, sarebbe da prefe- 
rire: poich&, per esempio, Pousson constatö su 276 osteotomie 
95 volte cattivi fenomeni (4 volte emorragia, 54 volte suppu- 
razione, ecc.) e solo 58 volte guarigione per primam. 


Relativamente alla pratica dell’osteotomia, una volta si perfo- 
rava l’osso piü volte col perforatore, o dopo semplice perforazione 
si sezionava colla sega a coltello l’osso fino a che si lasciava rom- 
pere; oggidi per la maggior parte delle sezioni trasversali di ossa 
cave lo strumento sovrano & lo scalpeilo (Osteotomo di Macewen) 
il quale, per osservarne la penetrazione nella profonditä della 
ferita, fu provveduto di misure divisorie (Reeves). 

Nella scelta del punto dell’osteotomia spesso deve dominare 
il riguardo delle parti vicine; di regola si penetra da una inci- 
sione longitudinale fino alle ossa, i muscoli in caso di bisogno si 
incidono secondo la lunghezza, ı tendini, ecc. vengono tirati da 
parte. Messo a posto lo scalpello, lo si fa entrare a colpi di mar- 
tello, e propriamente maneggiando il martello colla mano destra, 
o, quando molto dipenda da un accurato controllo, facendolo ma- 
neggiare da un assistente, mentre l’operatore tiene con due mani 
lo scalpello (scalpellare a tre mani, Roser). 

In conseguenza una semplice “* osteotomia lineare „ sifa nel 
modo seguente: 

In narcosi profonda, di regola dopo applicato il laccio di 
Esmarch (3) e disposto l’arto, previa accurata disinfezione (depila- 
zione, lavature con sapone, con soluzioni disinfettanti), su sacchetti 
di sabbia o cuseini coperti di tela cerata, nel punto in cui l’osso & 
piü superficiale e dove si puö escludere la sezione di nervi e 
vasi, viene praticata una corta ed energica incisione longitudinale 
fino all’osso, e sulla guida del coltello viene introdotto lo scal- 


(1) Macewen, L’Osteotomia, ecc. 

(2) Una serie di autori si schierano contro le esagerate osteotomie, cosi, 
fra gli altri, Owen dice: I have seen pyaemie and death follow the ope- 
ration when performed by a careful surgeon with all Listerian precau- 
tions, etc. 

(3) Archiv f. klin. Chir., Bd. XXI, p. 145, 1887. 
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pello di larghezza corrispondente; quindi, estratto il coltello, si 
dispone trasversalmente lo scalpello, e con alcuni vigorosi colpi di 
martello lo si fa penetrare fino a che l’osso sia sezionato per la 
maggior parte, e il tratto dello strato corticale tuttavia non intac- 
cato si possa facilmente rompere o infrazionare. Dopo di che la 
ferita viene pulita antisetticamente, suturata e medicata e l’arto 
disposto in un bendaggio contentivo o meglio raccomandato ad 
una stecca o doccia, mettendolo subito in posizione rialzata (il 
che nei bambini si raccomanda anche per impedire la sporcizia 
del bendaggio). La febbre od altri disturbinon indicando un cam- 
biamento di questo bendaggio, lo si puö lasciare fino a 2 settimane, 
dopo di che viene sostituito con un altro fino a consolida- 
zione completa. Il piü delle volte ancora per parecchi mesi fino 
ad un anno deve essere portato un adatto apparecchio prote- 
sico. (Margary, piü sopra ceitato, di solito toglieva il primo 
bendaggio 40 giorni dopo l’operazione, trovando ferite chiuse 
e calli solidi; solo nei primi tempi della sua pratica, dopo 
15-20 giorni rinnovava il bendaggio per procedere ad un raddriz- 
zamento complementare. Non fece mai portare apparecchi pro- 
tesici; e il riferente puö far fede della durata dei suoi splendidi 
risultati). 

Una particolare specie di osteotomia & costituita dall’osteoto- 
mia ad arco (Meyer, Rosmanit, ecc.), in cui l’osso & sezionato se- 
condo una linea ad arco, con che si assicurerebbe il coalito delle 
superficie, ottenendosi superficie di contatto maggiori e miglior 
adattamento. Le si avvicina l’osteotomia trocleiforme, secondo re- 
centemente Defontaine (1) praticö in caso d’anchilosi del gomito. 

Dobbiamo inoltrericordare l’osteotomia verticale, quale Ollier (2) 
praticö per correggere gravi curve rachitiche, e contemporanea- 
mente allungare le ossa accorciate, cio& allontanare fra diloro ad 
longitudinem le superficie di sezione mediante l’estensione, — pro- 
cesso che richiede bensi vigorosissima estensione permanente 
per vincere la resistenza muscolare, e in date circostanze rende 
necessarie delle tenotomie, ma per la lunghezza delle superficie 
di sezione e per l’impossibilitä dell’allontanamento di esse fra di 





(l) Progres med., 1887, N. 15. - Archivio di Ortopedia, 1888. 
- (2) L. c., p. 553, L’allongement des os rachitiques dedoubles par l’osteo- 
tomie verticale. 
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loro, &@ sicuro. Con esso Ollier pote, correggendo delle curve, 
ottenere un allungamento di 2-3 cm. 

Nelle curve molto marcate, specialmente angolari, in cui non 
si ha accorciamento ma piuttosto allungamento, sarä da preferire 
il processo dell’osteotomia cuneiforme, l’escisione cio@ di un cuneo, 
in corrispondenza della convessitä della curva, dopo di che si infra- 
ziona il tratto corticale della concavita corrispondente all’ apice 
del cuneo stesso. In generale l’escisione di cunei si pratica nelle 
sezioni ossee spongiose specialmente per anchilosi angolari, allo 
scopo di migliorarne la posizione; e qui si escide dalle ossa torte un 
cuneo per volume e forma adatto alla correzione, mantenendo pero 
l’apice del cuneo nell’osso, non sezionandolo cio@ completamente, 
ma rompendo a parte la parete posteriore con riguardo delle parti 
importanti vicine (ad esempio, nel poplite). Benespesso perö l’esci- 
sione di un cuneo & insufficiente, onde la necessitä della resezione 
di un tratto trapezoide, cio@ l’osteotomia trapezoide di Margary. 

L’operazione viene praticata sull’osso ben denudato e ben ap- 
poggiato, coll’arto ischemico, mediante lo scalpellopiatto tagliente 
da falegname (Zimmermann), che si dispone obliquamente all’asse 
facendolo penetrare nell’osso, ledendo il meno possibile ıl perio- 
stio, mediante alcuni colpi dı martello sino alla profondita neces- 
saria; si seziona quindi anche la seconda faccia del cuneo e, dopo 
la frattura del tratto residuo, si adattano le superficie ossee, si riu- 
nisce la ferita, si medica antisetticamente, e si mantiene il rad- 
drizzamento con un appropriato bendaggio. 

In taluni casi, con ossa molto compatte, ad es. nel ginocchio, 
puö essere da preferire la sega, anche se l’uso di essa richieda un 
piü esteso denudamento dell’osso; il periostio viene prima staccato 
adeguatamente e conservato. 

Solo di rado & indicato di riunire le superficie ossee, dopo l’esci- 
sione diun cuneo, mediante una sutura ossea o mediante un chiodo. 

Una serie di nuove opcrazioni, intrapprese a scopo ortopedico 
in persone giovani, le quali hanno principalmente per scopo di 
trattenere o del tutto arrestare l’acerescimento d’un osso in un 
dato punto, o piü raramente di eccitarlo e di accelerarlo, furono 
in particolare da Ollier (1) proposte, e sono connesse in certo 








(1), Lie. p-, 558, De Dexeision des cartilages de conjugaison ou chondreec- 
tomie orthopedd., etc., 559. 
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senso all’osteotomia; esse sono indicate principalmente dove un 
accreseimento ineguale oppure una diversa lunghezza di due ossa 
unite (ad esempio nell’avambraccio) da occasione a deformita. 
Quando si voglia soltanto ritardare l’accrescimento, & il caso 
della semplice condrotomia, praticando, ad esempio, nelle defor- 
mitä iniziali (genuvalgum, ecc.) una semplice incisione nella carti- 
lagine epifisaria (il che spesso non basta, senza pero nessun rischio 
[Ollier]). Quando si tratti di arrestare piü energicamente l’accre- 
scimento e sopratutto in ragazzi adulti, sarebbe indicata la con- 
drectomia, e10& l’escisione di uno strato dalla cartilagine epifisaria, 
e magari la rimozione di essa per tutto il suo spessore o solo in 
punto determinato o in tutta la sua periferia; cosi, ad es., in caso 
d’accorciamento del radio dovuto a qualunque causa, in cui l’ac- 
crescimento ulteriore dell’ulna puö portare a ragguardevole defor- 
mita (sublussazione della mano), soltanto colla resezione della 
cartilagine epifisaria viene rimossa la deformita. 

Perö su queste proposte teorico-pratiche che si appoggiano 
principalmente sui numerosi nuovi lavori sperimentali, ecc., rela- 
tivamente all’accrescimento e alla rigenerazione delle ossa, si ha 
troppo poca esperienza; lo stesso dicasi dei criterii per l’eccita- 
zione artificiale dell’accrescimento osseo mediante scarificazioni 
del periostio, applicazione di corpi irritanti (introduzione di un 
chiodo, ecc.), nelle vicinanze della cartilagine epifisaria. 


Cosi ad es. Ollier pot@ aumentare di 15-20 mm. la lunghezza 
delle tibie, irritando per tempo assai lungo la diafisi con cau- 
terizzazioni o ripetute dilacerazioni sottoperiosteali. 


Anche la resezione, cio& la rimozione d’un pezzo d’osso a tutto 
spessore di una o di due estremitä ossee (normalmente facenti 
parte d’un’articolazione), ha una reale importanza per scopi orto- 
pediei dall’epoca della medicazione antisettica — sopratutto sotto 
forma della cosidetta resection en bloc (Gurdon Buck) per rimo- 
vere anchilosi ossee in posizioni in cui la funzione & abolita (ad 
es., anchilosi del ginocchio ad angolo acuto), nell’intento di otte- 
nere a seconda delle eircostanze un’articolazione mobile (come nel 
gomito, spalla, mandibola) o soltanto di migliorare una posizione 
dal punto di vista funzionale. 

Inoltre la resezione articolare fu praticata allo scopo di mi- 
gliorare la funzione in casi di lussazioni irriducibili o inve- 
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terate, o anche a scopo ortopedico in casi di lussazioni con- 
genite (1). 

La resezione articolare fu pure praticata per correggere delle 
deviazioni (come, ad esempio, nel piede equino d’alto grado); e 
qui sono appunto da ricordare le escisioni frequentemente di re- 
cente praticate di cunei ossei dal tarso nel piede torto. 

Pıü raramente saranno indicate resezioni ortopediche delle 
diafisi come, ad es., in fratture mal guarite eio® con posizione forte- 
mente angolare, o in casi di pseudartrosi o di incurvature. 


Cosi tra gli altri Güterbock (2) escise un pezzo di radio cre- 
scente oltre misura, per correggere la deviazione angolare in 
senso ulnare dell’avambraccio. 


La pratica della resezione ortopedica frequentemente & un po’ 
diversa dalle ordinarie resezioni tipiche. Invece delle comuni 
ineisioni longitudinali, frequentemente, affıne di aver maggior 
campo libero, si fanno ineisioni a lembo, ecc. Dell’osso in generale 
non viene rimosso niente di piü di quanto & necessario per la cor- 
rezione della posizione. 

Nella resezione en bloc & importante il determinare esattamente 
la grandezza del cuneo da portar via, e quando si voglia insieme 
con flessione correggere eziandio una deviazione laterale, il cuneo 
osseo deve esser preso piü alto da una parte. 

In genere la grandezzarelativa si puö stabilire acolpo d’occhio; 
talora puo essere indicato di segnare la forma dell’arto colpito e di 
determinare magari su di un modello di gesso il volume del pezzo 
da escidere. 

E qui seguono le operazioni di artrodesi (3), certo destinate 
a grande avvenire (raccomandate specialmente da Albert), cio& 
la formazione artificiale di anchilosi (rimozione del rivestimento 


(1) V. in particolare i lavori del Margary sull’osteotomia subtrocan- 
terica, sulla resezione collo scalpello dell’art. dell’anca, sulla decapita- 
zione del femore per correggere la deformitä da lussazione posteriore 
iliaca non ridotta, sulla cura operativa del pie torto, sulla cura operativa 
della lussazione congenita dell’anca, sul callo deforme della estremitä infe- 
riore del radio, ecc. 

(2) Verhandl. der Ges. f. Chirur., VII Congr. 

(3) V. fra gli altri lavori la recente inaug. Dissertation di Fr. HoLTnEıEr, 
Ueber Arthrodesis nebst Beschreibung einiger neuer Fälle. Greifswald 1888. 
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cartilagineo in una data parte delle superficie articolari, resezione 
superficiale), con che si da ad artı del tutto paralizzati una par- 
ziale utilitä, la possibilitä cio@ di servire come robusti appoggi 
(v. sotto, nelle deformitä paralitichke). 

Operazioni plastiche potrebbero essere intraprese a Scopi 
ortopedici, e dopoche& Nussbaum, Ollier ed altri fecero con successo 
trapiantazıoni di ossa in pseudartrosi, ecc. Albert (1), per es., pra- 
ticö una plastica in un difetto congenito, affıine di dare un appoggio 
resistente all’arto relativo: cio@ in una bambina di 9 mesi con di- 
fetto congenito della tibia, aperta l’articolazione del ginocchio im- 
piantö il perone nel tratto intercondiloideo ve lo riuni ed ottenne 
senza febbre una saldatura ossea ad angolo leggermente ottuso. 





(?) ALBERT, Implantation der Fibula bei angeborenem Defect der ganzen 
Tibia. Wien. med. Presse, 1877, ecc. - Busacaı T., Un caso di mancanza 
congenita della tibia, con speciale riguardo alla sua cura. Giornale della 


R. Accademia di Medicina di Torino, 1886, N. 9, 10, 11 e 2 
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mit vollständigem Nahtverschluss etc. 1. Heft, p. 53, Wien 1878. Wiener 
med. Presse, 1877. — Agsaguer, Du redressement des courbures rachiti- 
ques des membres inferieurs chez les enfants par l’osteoclasie. Paris 1879. 
— Boeckel J., Nouvelles considerations sur l’ost&ot. dans les courbures 
rachitiques des membres ; Gaz. med. de Strassb., 1870, De l’osteotomie 
dans le traitement des courbures rachitiques; Gaz. des höp., 1876, Nr. 22, 
p- 172. — Bradley S. M., Lecture on subeut. osteotomy in rachitic and 
other deformities; Lancet, 1877, II, p. 78. — Guerin J., Note sur l’osteo- 
tomie dans le traitement des courbures rachitiques; Bull. de l’Acad. de 
med., 1876, Nr. 14, pag. 381. — Gussenbauer, |. c. — Hartung, Die Osteo- 
tomie rhach. verkrümmter Röhrenknochen; Inaug.-Diss. Berlin 1880. — 
Heise H., Ueber Osteotomie bei rhach. Curvaturen des Unterschenkels; 
Diss. Halle 1881. — Hofmolk, Ueber Östeoclase, Osteotomie und Osteoek- 
tomie bei rhach. Knochenverkrümmungen der Kinder; Wiener med. 
Presse, 1880, p. 1329. — Kassowitz M., Die Symptome der Rhachitis; Jahrb. 
für Kinderheilk, Bd. XXII-XXIV. — Lannelongue, art. rachitisme, Nouv. 
Dict. de med. et chir. prat., XXX. — Poore Ch. E., Osteotomy for the cor- 
rection of rhachitic deformities of the legs; New York med. record; 
Sept. 1878, p. 184. — Volkmann, Beitr., etc. — Kassowitz, Die Phosphor- 
behandlung der Rachitis; Berl. klin. Wochenschr., 14 aprile 1884. — 
Suthon, Animal Rikets; The British Med. Journ., Jan. 6, 1883. — Hagen- 
bach, Die Behandlung der Rachitis; Korrblatt f. Schw. Aerzte, 13, 1884. 
— Weiss M., Ueber die Phosphorbehand. der Rachitis; Prager medical 
Wcehschr., 23-25, 1884. — Henry N. Read, Rachitis; N. Y. Med. Journ., 
99, VIII, 85. — Kassowitz, Rachitide tardiva e sua influenza sulla se- 
conda dentizione, Cura del fosforo; Allg. Wien. med. Zeit., 18, 1885. — 
Lorey, Osservazioni sulla Rachitide ecc.; Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. XII, 
p. 52-57. — Schwechten, Sulla cura del Rachitismo; Archivio di Pa- 
tologia infantile, III, {.2. — Tedeschi, Il trattamento del Rachitismo; 
Rivista veneta di scienze mediche, V, 1885. — Comby J., Etiologie et 
prophylaxie du Rachitisme; Arch. gen. de med., III, 1885. — Comby, 
Rachitisme et Syphilis; Progres med., 23, 1, 86. — Kassowitz, Rach. d. 
Gelenk.; Jahrbuch £. Kinderh., 1886. — Discussione sulla cura della Rach. 
col fosforo alla k. k. Gesellschaft d. Aerzte di Vienna, 1885 aprile e seg. 
— Sigel, Ueber Rachitis und die Behand. der selben mit Phosphor.; 
Würtemb. med. Korr. bl., 36, 1885. — Giraud, De la densite des os ra- 
chitiques; Lyon med., 41, 85. — Kassowitz, Ueber die Beh. der Rach. 
mit Phosphor.; Wien. med. Blätter, 85. — Id., Epilog zur Phosphor- 
debatte nebst einige Bemerk. ueber die Involution d. Fontanelle etc. — 
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Boas, Zur Kritik der Phosphorbehandlung bei Rachitis; Berl. klin. 
" Wochenschr., 25, 1885. — Toeplitz Th., Ueber Rach. u. ihre Beh. mit 
Phosphor.; Breslauer ärztl. Zeitsch., 29, 86. — Cazin et. Iscovesco, 
Des rapports du Rachitisme etla Syphilis. Paris 1887. — Schwarz F., 
Zur Frage der Rachitis der Neugeborenen; Wien. med. Jahrb. H., 8, 1887. 
— Comby, Phosphorus in Rickets; Philad. med. Times, VI, 1888. — 
Discussione sul Rachitismo, sue cause e suo trattamento, all’Associa- 
zione med. inglese; Annales d’Orthopedie et de Chir. prat., 17, 1888. — 
Graneker, Del ritardo a camminare nei fanciulli. Rachitismo vertebrale; 
Journ. de Med. et Chir. prat., II, 1888. — Anna Schabanowa (III Congr. 
russischer Aerzte), Ueber Phosphorbehandlung der Rachitis; Jahrbuch 
der Kinderheilk., Bd. XXIX, H. 3-4, 1889. 


La malattia, che piü frequentemente da occasione a deformita, 
specie nelle estremitä, & ıl rachitismo. 

Per rachitismo, malattia inglese, in tedesco Zweiwuchs, ecc., 
(morbus anglicus; articul. duplicat.), in francese rachitisme, in 
inglese rikets, si intende * una malattia costituzionale special- 
“ mente dell’etä infantile, una particolare anomalia di nutrizione, 
“ Ja quale & principalmente connessa con un esagerato accre- 
“ seimento e insufficiente calcificazione del tessuto destinato al- 
“ Tossificazione „. 

La malattia, diffusa dappertutto (1), si presenta specialmente 
nelle regioni con clima freddo e umido (Olanda, Inghilterra), e 
propriamente nelle classi piü povere ed in cattive condizioni igie- 
niche, viventi in abitazioni scure, mal ventilate, ecc., con nutri- 
zione scarsa e cattiva; perciö il rachitismo da una forte percen- 
tuale fra glı ammalati de’ policlinieci (secondo Owen, per es.30 %,). 

Senza dubbio nello sviluppo della malattia hanno importanza 
momenti ereditari; da molti anzi fu il rachitismo considerato come 
sifilide ereditaria (2), il che perö non & giustificato per la mag- 
giore parte dei casi. 

Hanno qui grande influenza condizioni igieniche generali cat- 
tive, specialmente mancanza di luce e aria, nutrizione esclusi- 
vamente con pane e polenta, patate e latte cattivo. Di raro la 
malattia attacca bambini che sono stati allattati, piü frequente- 
mente quelli nutriti artificialmente con pappe. 


(1) Hırsca, Histor.-geogr. Pathol. — Reun, Gehrard’s Handb. d. Kinder- 
krankheiten, 11. Bd., p. #7. — Senator, Ziemssen’s Handb. der spec. Path. 
und Therap., XIII. Bd. 

(2) Parror ed altri, Internat. med. Congress. London 1881. 
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Baginsky e Roliff determinarono esperimentalmente ıl ra- 
chitismo togliendo sali di calce alla nutrizione, altri vogliono 
averlo prodotto coll’aggiunta di acido lattico, il che Heiss non 
pote constatare. 


Il rachitismo puö giä essere un’affezione intrauterina (1) (ad 
esempio, Chance ritiene che tutti i casi comincino all’epoca fetale); 
la forma piü frequente & tuttavia l'infantile (rachitismo infantile), 
la quale si presenta specialmente nel decorso di due primi anni 
d’etä, cioe sopratutto nel periodo della dentizione: dal quarto al 
trentesimo mese. Con discreta frequenza perö la malattia si pre- 
senta all’etä giovanile; rari sono i casi di rachitismo che si svi- 
luppano in piü tarda eta o nel periodo senile. Il piü delle volte 
il rachitismo si presenta come malattia generale, diraro piuttosto 
come locale osteo-halisteresis. 

Dopo fenomeni generali non definiti: febbre, diarrea, disturbi 
digestivi, tendenza a catarri e profusi sudori, colpiscono, insieme 
collo scadimento dello stato di nutrizione, specialmente le alte- 
razioni scheletriche, le quali con frequenza diversissima attac- 
cano le diverse ossa e costituiscono la causa piü frequente delle 
deformitä ossee, in quanto che le ossa abnormemente molli cedono 
sotto il peso del corpo e alla trazione muscolare, e si incurvano. 


Treeves su eirca 1000 casi trovö costantemente un rigon- 
fiamento delle estremitä inferiori del radio e dell’ulna; in 250 
la elavicola era piegata abnormemente, in 115 l’omero, in 
210 la colonna (il piü delle volte in senso laterale): piü fre- 
quenti erano le deformitä delle estremitä inferiori: 300 volte 
curve piü 0 meno marcate del femore, 415 genu-varum, 
394 ingrossamento de’ malleoli, 294 g. valg. rachitico. Anche 
Chance trovö costantemente l’ingrossamento dell’ estremitä 
inferiore del radio; ingrossamento dei malleoli su 600 casi 
300 volte, incur vature delle gambe 368 volte, genu vlg, 396 
volte, curve del femore 142 volte. 


Le alterazioni del cranio, le quali essenzialmente consistono 
in un ingrossamento del cranio in rapporto colla faccia (secondo 


(1) V. F. Scuwarz, Zur Frage der Rachitis der Neugeborenen. Wiener 
med. Jahrbücher, H. 8, 1887. — Di 500 bambini nati dal dicembre 1886 
al marzo 1887 nella seconda Glinica Ostetrica di Vienna, 1’80,6 °/, presen- 
tava fenomeni di rachitismo. 
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Shaw 7:1 come 6:1), forte sporgenza delle bozze parietali, 
suture aperte, ecc., hanno suscitato l'interesse generale per mezzo 
della giusta deserizione della eraniotabe (assottigliamento perga- 
menaceo delle ossa alla nuca) primamente fatta da Elsässer, 
la quale si sviluppa per la pressione sulle coltri nel decubito 
dorsale, e puö dar luogo a gravi fenomeni, spasmo della glot- 
tide, ecc. (1).’ 

Altorace dapprincipio si avverte, nei punti di passaggio dalle 
coste alle cartilagini costali, una serie di ingrossamenti, il cosi- 
detto rosario rachitico; in seguito le coste indebolite cedono a 
poco a poco alla pressione inspiratoria, e alle parti laterali, cio@ 
dove sono menoresistenti, vengono tratte all’interno; cosi lo sterno 
sporge a mo’ di carenae costituisce il peetus carinatum, deformitä 
rachitica frequente, allo sviluppo della quale concorrono fra 
Yaltro anche la pressione laterale delle braccia. 

Nella colonna vertebrale colla debolezza rachitica delle ossa 
e l'ingrossamento cartilagineo si ha anche la debolezza musco- 
lare, sotto la cui influenza si sviluppano curve della colonna, che, 
continuando l’ineguale pressione, finiscono per farsi durature, e 
si presentano il piü delle volte come scoliosi rachitica (curva 
laterale). 

Il bacino sotto l’influenza della mollezza rachitica delle ossa 
sofire le alterazioni tipiche del bacino rachitico (bacino piatto, 
trasverso, elittico, a forma di rene, ecc.), perö piü 0 meno grave- 
mente ed estesamente. 

Quanto alle alterazioni nelle estremitä, esse si caratterizzano 
subito come ingrossamento ed allargamento delle epifisi, per cui 
le sporgenze articolari appaiono raddoppiate (il che occasionö le 
espressioni: Doppelglieder, Zweiwuchs, double jointed, ecc.). 

Dopo questi ingrossamenti, connessi allo sviluppo delle carti- 
lagini epifisarie, si puö venire, per l’ineguale estensione di questo 
disturbo, a curvature, le quali colla pressione ineguale, trazione 
muscolare, ecc., crescono vieppiü e potrebbero raggiungere il piü 
alto grado delle deformitä. Lo sviluppo di esse & molto diverso, 
a seconda che i bambini camminano o no: piü frequentemente 
si presentano come aumento delle curve normali cio&@ nel senso 











(1) Vedi Des alterations craniennes dans le rachitisme par le Docteur 
F. Reenaurt. Paris, Steinheil, 1888. 
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della piegatura verso l’esterno (concavitä all’interno), e negli alti 
gradi si viene a reali piegature, specie nel terzo inferiore della 
gamba dove la deformitä puö portare ad un completo incrociarsi 
dei piedi. 

Piü rare sono le curve colla convessita all’interno (fig. 42) 
(Genu valgum, ecc., fig. 43), nelle quali probabilmente influisce 
pressione ineguale per lo strascinarsi sulle ginocchia; le curve piü 
complicate potrebbero svilupparsi per numerose infrazioni, ecc., 





Fig. 42. — Curvature rachitiche Fig. 43. — Curvature rachitiche gravi. 
delle estremitä inferiori. Genu-valgum rachitico in un ragazzo 
di 4 anni. 


ed infatti le fratture parziali o totali appartengono ai fenomeni 
frequenti nel rachitismo. 


Meno importanti sono le alterazioni rachitiche nelle estre- 
mitä superiori: l’ingrossamento delle epifisi inferiori del radio 
figura ne fatti caratteristiei pilı frequenti (fig. 43). Le curve 
dell’omero (spesso con convessitä all’interno) fanno cogli avam- 
bracci convessi all’esterno una linea a zig zag. In particolare, 
anche nella clavicola non sono rare infrazioni rachitiche. Nel 
piede si ha una affezione caratteristica nel pie’ piatto ra- 
chitico. 
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Gli esami patologiei dänno un accrescimento della sostanza 
osteoide ed una mancante ineguale calcificazione di essa. Le epi- 
fisi delle ossa cave appaiono inspessite, il periostio e il midollo 
iperemici; alla sezione la linea epifisaria si presenta irregolare, 


zone di accrescimento spor- 
gono nel tessuto osteoide, gli 
spazi midollari crescono irre- 
golarmente dentro gli strati 
di accrescimento, il periostio 
si lascia facilmente distac- 
care, ecc. 

Ora . si puö distinguere 
questo stadio della rarefazione 
ed effusione dallo stadio della 
deformitä iniziale e da quello 
della consolidazione ed ebur- 
neazione. 

Gli ingrossamenti epi- e 
diafisari solo molto adagio di- 
minuiscono, e non dirado si 
fanno permanenti. Avvenendo 
la “ guarigione delrachitismo „ 
si verifica una sclerosi rachi- 
tica, cioe un ingrossamento 
osseo, una calcificazione ed 
ossificazione degli strati oste- 


N M mn 





Fig.43 bis. — Epifisi inferiore del femore. 
Modo di comportarsi della linea epifi- 
saria inunragazzo di&anni con genu- 
valgo rachitico di medio grado. 


oidi, per cui le ossa räggiungono un importante aumento di peso 
e possono farsi cosi dure e compatte, che spesso il sezionarle collo 
scalpello presenta grandi difficolta. 

In generale in seguito al rachitismo si verifica una lesione 
dell’ accrescimento piüu o meno importante. Secondo v. Ritters- 
hain, per es. nel rachitismo non si raggiunge mai la metä della 
lunghezza dei corpo normale dell’eta corrispondente; molto fre- 
quentemente ne risulta una vera statura da nano. 
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Bibliografia. — Bohn, Hämatom des Sternocleidomast. bei Neugeborenen ; 
Deutsche Klinik, 1864. — Bradford H., A case of post. torticollis treated 
successfully by Delores method; New York med. Journ., Jan. 1880. — 
Charon, Tumefaction circonscrite du muscle sternocleidomast.; Journ. de 
Brux., LXI, 1875. — Dally, Du torticollis oceipito atloidien ; Bull. de chir., 
LXXXIX, Oct. 1875. — Delore, Du torticollis posterieur et de son trai- 
tement par le redressement force et le bandage silicat&; Gaz. hebd., III, 
1878. — Eulenbersg, 1. c.— Fabry J., Ueber musculären Schiefhals; Inaug.- 
Diss., Bonn 1885. — Falkson, Ueber ein einfaches Verfahren bei der 
Behandlung der Spondylitis cerv. u. d. Caput obstipum; Berlin. klin. 
Wochenschr., 1883, p. 453. — Fleury, Arch. gen. de med., I. — Graser, Zur 
Aetiol. u. Therap. des Gaput obstip. (aus Heineke’s Klinik); Münchn. med. 
Wochenschr., 1887, Nr. 13. — Guerin, M&em. sur une nouvelle methode de 
traitement du torticollis ancien. Paris 1838. — Nicoladoni, Ueber den 
Zusammenhang von Wachsthumstörung und Difformitäten ; Wiener med. 
Jahrb., 1386, p. 263. — Petersen F., Gaput obstipum; Langenb. Archiv 
f. klin. Med., XXX, 4, p. 782. — Post. A., Torticollis treated by open ope- 
ration; New York med. record., Jan. 1881. — Roynhuysen, Histor. Heil- 
curen in zwei Theilen mit Anmerk., p. 82. — Roth B., The treatment of 
non spasmodic wry necks; Brit. med. journ., Juni 14, 1884. — Tulpius N., 
Observ. med., livr. IV, cap. 58. — Volkmann R., Das sogenannte ange- 
borene Gaput obstipum; Gentralbl. f. Chir., Nr. 14, 1885. — Bradford, 
Proceed. of the Boston soc. for med. obs. Torticollis; Boston med. a. 
surg. journ., Juli 27, 1882. — Zehnder K., Ueber den muskulären 
Schiefhals. Berlin 1886. — Sinkler, Wry neck. Spinalaccessory spasm; 
Philad. med. Times, 3 May 1884. — B. Roth, The treatment of non 
spasmodic wry-neck; The Brit. med. journ., VII, 1884. — Petersen, Gaput 
obstipum (zur Aetiologie u. Behandlung); Arch. f. klin. Chir., XXX, H. 4. 
— Nadra, Two cases of congenital torticollis with remarks; The med. 
Record., I, 1886. — Fabry, Ueber musculären Schiefhals; Inaug. Diss. 
Bonn, Hauptmann, 1885. — Screiber A., Contributo alla cura delle 
malattie delle vertebre cervicali; Archivio d’Ortop., V, 3-4. — Schwartz, 
De l’elongation combinee ä la r&section du nerf spinal appliquee au 
traitement du torticollis spasmodique; Bull. et mem. de la soc. de chir. 
de Paris, XII. — Dawis I. D. S., Congenital torticollis; N. Y. med. 
journ., II, 4, 1888. 


Per Caput obstipum, cervix obstipa, torcicollo (in tedesco: 
Schiefhals, steifer Nacken, ecc.; in francese: cou tortu; in in- 
glese: wry-neck), o contrattura del capo in abduzione o rotazione, 
si intende quella posizione patologica del capo, nella quale esso 
© inclinato verso una spalla e il mento & rotato verso il lato op- 
posto. (uesta deformita puö essere congenita e prodursi intra 
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»artum o piü tardi in vita, e riguardo a quest’ultimo fatto si 
distingue l’origine muscolare, articolare e cicatriziale del torci- 
collo, cui devesi ancora unire il torcicollo compensatorio, quale 
si osserva nelle scoliosi gravi. 

Quanto al toreicollo congenito probabilmente ha importanza 
l’ereditarietä; Petersen, fra altri, comunica un caso in cui parecchi 
ragazzi di una famiglia ne erano affetti. 

Nella maggior parte dei casi il torceicollo congenito & deter- 
minato da una deformitä congenita della colonna cervicale o da 
restringimento di spazio intra uterum (posizione abnorme, defi- 
cienza di acque, ecc.), secondo gia rendono verosimile le altre 
deformitä frequentemente combinate con torcicollo. 


Secondo il giudizio di Stromeyer, la maggior parte dei casi 
di torcicollo dovrebbe svilupparsi in seguito a stiramenti e 
strappamento muscolare intra partum e conseguente rag- 
srinzamento eicatriziale (criterio questo che Fischer, Busch 
ed altri condividono, enon & del tutto rigettato da Volkmann). 
Perö Petersen (1) non pot&e mai riconoscere un diretto rap- 
porto fra lo strappamento sottocutaneo, l’ematoma del mu- 
scolo e l’accorciamento; ed anche ricerche sperimentalı in 
proposito (Fabry, Witzel) non diedero alcun risultato sicuro; 
secondo Petersen fu osservato piuttosto ematoma nel torci- 
collo gia esistente, od anche (Fasbender), in caso di ema- 
toma di uno sternocleido, inclinazione in senso opposto. 


Si hanno adunque qui da considerare diversi momenti ezio- 
logiei, e per una parte dei casi si puö ritenere senz’altro che 
essi siano di origine traumatica, sviluppatisi cio@ in parti diffi- 
eili (2), posizioni podaliche, parti artificiali, secondo, ad esempio, 
Fabry (3) constatö per 12 casi su 14: 8 volte parto podalico, 
4 volte parti artificiali. Una grande parte dei casi & di natura 
miogena, cio& basata su lesioni reumatiche, ecc., le quali portano 
ad unaccorciamento spasmodico di uno sternocleido mastoideo; 
potrebbero esserne accorciati anche i muscoli posteriori della 
nuca da una parte, il che Delore descrive come torcicollo poste- 





(1) Langenbeck’s Archiv. f. klin. Chirurgie, XXX, 4, p. 781. 

(2) Rose, Ueber Verletzungen der Kinder bei ursprünglich oder durch 
Wendung herbeigeführten Beckenendlagen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Kin- 
derheilk., I, p. 68. 

(3) Diss.-Inaug. Bonn. 
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riore; in casi rari anche l’accorciamento del platisma puö con- 
correre a determinare torcicollo. 

Puö aversi torcicollo paralitico, in quanto nella paralisi di uno 
sternocleido si produce un accorciamento nutritivo dell’altro. Cosi 
diversi disturbi nervosi (paralisi di un nervo accessorio W.) pos- 
sono portare a torcicollo, ed in particolare ciö puö verificarsi 
anche nell’isterismo: anzi fu qui osservato intermittente come 
crampo clonico determinato dei muscoli del collo. 

Come di natura artrogena sono da considerare le forme che 
si basano su affezioni delle vertebre cervicali e delle loro arti- 
colazioni, risultato il piü delle volte di raggrinzamento cicatri- 
ziale da una parte, mentre le affezioni fungose tubercolari gua- 
riscono con anchilosi angolari (caput obst. osseum), su di che 
ritorneremo parlando della Cifosi. 

Torcicollo eicatriziale sono dette le forme dovute a trazione 
cicatriziaie delle parti molli in seguito a scoltature, flemmone, 
lupus e fatti ghiandolari; anche in casi di tumori dello sterno- 
cleidomastoideo fu osservato torcicollo, di cui recentemente Graser 
comunicö un bell’esempio. 

Scarsi dati anatomici riguardo al toreicollo si hanno fin da 
Tulpius, Robert, Bouvier, ecc., piü numerosi ed importanti sono 
quelli che si ottennero col trattamento operativo all’aperto. In 
taluni e difficili casi non si pote scoprire nulla dı abnorme nel 
muscolo e nella sua vicinanza, relativamente ad un trauma pri- 
mitivo. In piü casi invece furono constatate cicatrici nel muscolo, 
e aderenze cicatriziali con esso, talora anzi alterazioni molto gravi, 
le quali potevano esser considerate soltanto come risultato di un 
processo infiammatorio molto violento ed esteso (Volkmann). 

Heusinger (1) trovö ad es., in un caso lo sternocleido di 
un lato piü corto di 2 cm. di quello del lato opposto, ma in 
rapporto coll’accorciamento si aveva un aumento in larghezza, 
e nel punto allargato ed inspessito, in luogo di sostanza mu- 
scolare, una cicatrice molle tendinea. 

Witzel (2) all’autopsia di una donna di 40 anni con tor- 
cicollo miogeno trovö la colonna cervicale disposta ad arco 
convesso in avanti; lo sternocleido destro addossato ad essa, 
lungo al suo margine interno 18 cm., largo 2-5; lo sternocleido 


(1) Aumon., l. c. 
(2) Deutsche Zeitschr. f. Chir., XVIII, p. 542. 
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sinistro lungo solo cm. 10,5, largo 1-2, trasformato in una 
striscia rotondeggiante tendinea, in basso divisa a forchetta; 
asimmetria relativa della faccia e del cranio, inclinazione 
convessa a sinistra di compenso delle parti inferiori della 
colonna. 

Se le cause del torcicollo sono fetali o intra partum, ecc., 
esso determina sempre col tempo alterazioni dei tessuti, 
accorciamento delle fascie e legamenti; nel caput obstipum 
poi esistente da lungo tempo di raro manca certo grado di 
asimmetria della meta della faccia, che Nelaton, Eulenberg ed 
altri, attribuirono a sviluppo piü piccolo di vasi e nervi dalla 
parte della concavitä, mentre Dieffenbach voleva spiegarla 
colla trazione dei muscoli accorciati, e Witzel riferisce al 
distendimento delle parti molli,specie del muscolo, della parte 
sana e alla relativa sua influenza sul cranio in via disviluppo. 


I sintomi deltorcicollo consistono nella inclinazione (abduzione) 
del capo verso il lato affetto, combinata colla rotazione verso il 
lato sano, cio@ nella posizione e portamento abnorme del capo 
e dei collo, necessitata dall’avvicinamento dei punti di inser- 
zione del m. sternocleidomastoideo relativo. Il mento & tirato 
in alto, la testa estesa un po’ indietro. L’orecchio della parte 
affetta & avvicinato alla spalla, le sporgenze muscolari da questa 
parte sono chiaramente marcate, le inserzioni dello sternocleido 
visibilissime (fig. 44). Da questa parte il collo sembra esista ap- 
pena; tutta la relativa meta della faccia & accorciata, per cul 
appare asimmetrica. Si puö facilmente constatare una limitazione 
dei movimenti attivi e passivi. 

La diagnosi non si limita a constatare la posizione caratte- 
ristica, ecc., ma cerca di riconoscere l’origine della deformitä; 
dopo l’anamnesi sı deve esaminare attentamente la colonna cer- 
vicale: la palpazione .delle vertebre, specialmente dei corpi ver- 
tebrali dalla gola, l’esplorazione della dolorabilitä, della tumefa- 
zione, ecc., autorizzano a conclusioni corrispondenti ; specialmente 
@ importante la diagnosi differenziale tra affezione vertebrale (in 
cui di raro mancano dolore, febbre, ecc.) e lussazione per rota- 
zione di una vertebra cervicale. 

Nel torcicollo muscolare si puö palpare il muscolo contratto 
dalla parte della concavitä, il che non riesce nella lussazione 
delle vertebre cervicali. 

L’idea di Boyer che nel torcicollo paralitico si possa facil- 
mente vincere la posizione abnorme, non & sempre giusta. 

La prognosi del torcicollo, specie dell’ordinario torcicollo 
muscolare, & favorevole per la maggior parte dei casi, cio@ con 
adatti apparecchi, in casi gravi mediante tenotomia e relativa 
cura consecutiva si riesce a rimuovere le deformitä; ed anche 
l’asimmetria facciale, primitivamente molto marcata, scompare 
in alcuni mesi. 
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Fig. 44 e 45. 
Torcicollo destro cong. prima e dopo la tenotomia. 


Potendosi in un 
neonato constatare 
la tumefazione fusi- 


forme dello sterno- 


cleidomastoido do- 
vuta a lacerazione 
muscolare, e por- 
tante lentamente ad 
accorciamento tica- 
triziale, ci si puö op- 
porre ad una con- 
trattura mediante 
l’applicazione d’una 
cravatta gessata in 
posizione giusta me- 
diana, che si faccıa 
portare per i primi 
mesi. Perö in gene- 
rale il prineipio del- 
l’affezione non & os- 
servato, ed essa & 
<ola” rimartcata 
quando gia ha rag- 
giunto un certo sVi- 
luppo. 

Mentre ne’ pic- 
coli pazienti bastano 
distensioni piü volte 
ripetute nel giorno, 
manipolazioni con 
fissazione consecu- 
tiva, e nei cası piü 
vecchi altresi & 
spesso sufficiente la 
estensione prolun- 
gata diurna nel letto 
colla cuffia Glisson 
(Berend, Petersen), 
perottenereunrisul- 
tato rapido si deve 
nelle persone adulle 
diregola ricorrere a 
speciali apparecchi 
ein casi gravi alla 
tenotomia. 


Ace 
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Uno degli apparecechi piü dolei e sempliei & l’impiego della 
trazione elastica, secondo la applica Sayre. Egli attornia il capo 
con un striseia di cerotto che applica alla fronte e che completa 
indietro con tela; dalla parte posteriore fa partire, nel senso 
contrario alla deformitä, una striscia elastica che abbraccia l’a- 
scella e ritorna al capo, oppure un tubo di gomma che, adegua- 
tamente disteso, viene a fissarsi ad una cinghia attorniante la 
spalla sana (fig. 46). 





Da 


Fig. 46. — Apparecchio di Sayre Fig. 47. — Apparecchio di Bruns 
pel toreicollo. pel toreicollo. 


Pel torcicollo furono proposti numerosi apparecchi, cosi dette 
minerve (Delacroix, Bonnet, Bouvier (1), Mathieu, Collin, Bigg 
ed altri), che prendono appoggio sul tronco, e col mezzo di viti 
e articolazioni determinano una correzione della cattiva posizione. 

Taluni di questi apparecchi prendono appoggio soltanto sulla 
parte alta del tronco, la maggior parte viene applicata sul corpo 
mediante cinture del bacino, stecche dorsali, ecc. 


La base dell’apparecchio di Bruns (fig. 47) e fatta da 4 


lastre di lamina di ferro ben imbottite, che in corrispondenza 
de’ punti, cui si adattano, si possono piegare alquanto, e, 


(1) Bull. de lVacad. de med. de Paris, 1840, IV. 
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riunite, costituiscono un piano quadrangolare in modo, che 
& possibile uno spostamento laterale delle lastre delle spalle 
e l’apparecchio puö con facilitä esser applicato al capo. 
Sulla parte piü convessa della lastra della spalla e sulla 
metä della larga lastra pettorale @ una articolazione a noce, 
che puö esser fissata collo stringere insieme con viti le due 
piastre metalliche che la costituiscono. In queste articola- 
zioni sono disposti i capitelli di tubi d’acciaio ne’ quali scor- 
rono delle viti d’acciaio, provvedute ciascuna in alto di 
pelotta, di modo che & possibile modificarne a volontä la 
lunghezza e adattarle a’ diversi casi. Alcuni piccoli chiodi 


“ d’ottone servono per disporre delle correggie, le quali fissano 


tutto l’apparecchio al corpo. Le piecole viti, che annullano 
i movimenti dell’articolazione a noce, vengono fissate dal 
medico per mezzo dı una chiave. 

Weinberg (1) ha proposto la combinazione d’una placca 
mentoniera e di cinghie ascellari, riunite per mezzo di spi- 
rali e di viti, la cui azione & indipendente sulle due parti 
dell’apparecchio. Anche Lücke (2) ha costrutto un apparecchio 
per innalzare il capo sia nella contrattura dello sternocleido 
come per processi cariosi de’ corpi delle v. cervicali, in cui 
la parte superiore fatta a mo’ di cravatta, modellata, di la- 
mina di ferro o di guttaperca, & riunita colla inferiore, o pet- 
torale, fatta di cuoio su modello, per mezzo di due tratti 
metallici a doccia, cui sono connesse delle lamine spiralı; 
dalla parte superiore si dirigono in basso, mobili a cerniera, 
delle aste che vengono fissate sui tratti a doccia e regolate 
mediante viti. Posteriormente la connessione delle due parti 
dell’apparecchio @ data da lamine d’acciaio pieghevoli, di 
lunghezza modificabile. 

L’apparecchio di Mathieu (Richard) consiste in una fascia 
di cuoio pel bacino, da cui parte una stecca dorsale di ferro, 
che in alto porta un’asta trasversale con sostegni per le 
ascelle, i quali ultimi mediante correggie vengono fissati 
all'indietro alla fascia del bacino. Coll’estremitaä superiore 
dell’asta & connessa mediante una articolazione a sfera, che 
si puö fissare, un’altra asta di ferro unita con una cuffia di 
cuoio pel capo, il quale cosi puö esser mantenuto in qual- 
siasi posizione gli venga data (fig. 48). 





(1) Hurter, Klinik der Gelenkkranlch., p. 259. 
(2) Monatsschr. f. ürztl. Polytechnik, 1886, p. 91. 
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Nell’apparecchio proposto da Langgaard (1) mediante due viti 
senza fine & fatta possibilit@ di innalzare il capo tirato sulla 
spalla in causa della contrattura, e correggere la torsione pato- 
logica del capo. 


L’apparecchio & costituito d’una fascia pel bacino fatta di 
due parti riunibili, con archi imbottiti sulle creste; da essa 
































Fig. 48. — Apparecchio di Mathieu Fig. 49. — Apparecchio di Reynders 
pel toreicollo. pel toreicollo. 


partono due aste laterali provvedute di sostegni per le ascelle, 
le quali per l’inserzione di lamine contorte sono in istato di 
seguire i movimenti e di renderli impossibili soltanto all’ım- 
basso. Entrambi i sostegni sono riuniti per mezzo diun braccio 
trasversale dorsale di curvatura relativa; da questo si innalza 
un’asta mobile d’acciaio, flessibile, la quale all’altezza del- 
l’ultima vertebra cervicale porta una vite senza fine, la quale 


(1)L. c.,p. 119. 
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si incastra in una ruota dentata, e mediante una chiave rende 
possibili i movimenti laterali del collo in ogni senso. Dalla 
ruota si innalza, come continuazione dell’asta mediana, una 
seconda asta, la quale arriva fino all’altezza del processo 
odontoideo e qui porta un’altra vite senza fine, che si in- 
castra in una ruota disposta perpendicolarmente, per cui il 
movimento di rotazione & possibile intorno ad un asse arti- 
colare corrispondente a quello dell’apofisi detta CGonnessa a 
questa seconda ruota & una piastra, alla cui parte posteriore 
sono fissate tre molle curve che alla loro estremitä portano 
altrettante pelotte, mobili per mezzo di articolazioni a sfera, 
per la mascella inferiore, per l’osso zigomatico di un lato, 
e per l’osso parietale dell’altro lato. 

L’apparecchio di Reynders (1) (figura 49) consiste altresi di 
cinghia pel bacino a, stecca d’acciaio dorsale 5, con in alto 
un’asta trasversale ce e gruccie ascellari k, su aste laterali 
regolabili. Una lamina di ferro imbottita, con aperture cor- 
rispondenti alle orecchie, la quale abbraccia la parte poste- 
riore del capo quasi da un occhio all’altro, e viene mante- 
nuta fissa mediante una correggia sulla fronte e sotto il mento, 
porta posteriormente un tratto di ferro d, il quale, interrotto 
da tre articolazioni e, f, 9 (che mediante chiavi determinano 
una posizione fissa in tutti i sensi), viene connesso alla parte 
dell’apparecchio per il tronco mediante un’asta dentata 7, 
(spostabile), e puö essere fissato alla voluta altezza con una 
morsa. 


Nell’apparecchio di E. Eulenberg-Langenbeck (2), che puö 
essere applicato anche dopo la tenotomia (fig. 50), si ha una piastra 
dilamiera, adattata su modello del dorso, ben imbottita, con fascia 
pel bacino e copertura per le spalle per la fissazione. Alla parte 
superiore di questa piastra & fissato con viti un arco d’acciaio 
foggiato a ferro di cavallo, alle cui due estremitä rivolte allo 
insü & connessa un’asta d’acciaio mobile mediante vite senza fine. 
Ad ognuna di queste aste & applicato un altro braccio di leva 
mobile per mezzo di vite senza fine, il quale alla sua estremitä 
superiore porta una pelotta ben imbottita, che, mobile su di un’ar- 
ticolazione a sfera, da una parte deve abbracciare la regione 
parietale, e dall’altra quella del mascellare inferiore, cosiech® per 


(1) V. il di lui Gatalogo. 
(2) GoLDTscHaIDT, Chir. Mechanik, p. 36. 
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mezzo delle quattro viti senza fine la testa puö essere disposta 
in tutti i sensi. 
Una gran parte degli appareechi cercano di vincere la con- 
trattura dello sternocleido mediante estensione del capo. 
Un appareecchio interessante e importante per la sua sem- 
plieitä @ quello di Petrali (1) (fig. 51), il quale & fatto di tre 
pezzi di legno A,B,C, due verticali e uno orizzontale, dei 
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Fig. 50. 
Apparecchio di Eulenberg- 
Langenbeck pel toreicollo. Fig. 51. — Apparecchio di Petrali. 





quali i due primi provvisti di incisioni per le spalle (d). Appli- 
catolo al corpo, due correggie tirano ıl mento in alto, un’altra 
si oppone alla rotazione; un tratto a mo’ di cravatta deve 
raddrizzare la curvatura della colonna e un’altra correggia 
tirare il capo nell’altro senso, come si vede nella fig. 51. 

Fragliapparecchi portatiliabbiamo ancora quelli di sostegno 
con jury-mast, da ricordare piü tardı trattando della carie 
delle vertebre cervicali. Ad es., l’apparecchio recentemente 
raccomandato da Popoff (2). 





1) L. €, p, 7986: 

(2) Wratsch, Nr. 45, 1887. - Centralbl. f. orth. Chir.,1887, Nr. 5. — Un appa- 
recchio che ha certa rassomiglianza con quello di Popoff e con quello di 
Davis, ha recentemente proposto A. Schreiber. (Vedi in proposito: Con- 
tributo alla cura delle malattie delle vertebre cervicali del Dott. ScHrEIBER; 
Archivio di Ortopedia, anno V, fasc. 3-4, 1888). 
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L’apparecchio di Davis risulta d’un arco disposto sopra il capo 
ed appoggiato sulle spalle, contro il quale viene tirato all’insü 
il capo e mantenuto fisso. 

Fra gli apparecchi non portatili si ha qui da considerare prin- 
cipalmente il letto ad estensione di Esmarch, un piano obliquo su 
cui il paziente viene fissato mediante la cuffia di Glisson. Petersen 
lo descrive nel seguente modo: 


L’asse lungo abbondantemente 2 m., largo 40 cm., spesso 
> cm., Poggia co’ piedi sul pavimento e colla testa su di un 
cavalletto alto 90 cm. Per impedire lo sdrucciolamento ha 
aueslo due robusti cavicchi, e l’asse due fori corrispondenti. 
Per il capo & un’incisione rotonda di 25 cm. di diametro, 
in cui si incrociano delle correggie elastiche, dimodoche& & 
impossibile ogni pressione sulla parte posteriore diesso. Circa 
10 cn. al disopra di questa incisione & fissata un’asta di 
ferro lunga 15 cm., robusta, provvista alla faccia superiore 
di intaccature. Nella parte inferiore dell’asse sono disposti 
numerosi fori per poter fissare a diversa altezza l’appoggio 
de’ piedi, a tal uopo provvisto di due piuoli. 


La posizione su questo letto d’estensione & relativamente co- 
moda, & superfluo lo svestirsi, ıl paziente puö leggere, far lavorı 
manuali, ecc. 

In parecchi casi di affezione ossea, M. Motta, corretta la posi- 
zione coll’estensione continua, la mantenne servendosi d’un sem- 
plice apparecchio di feltro, abbracciante la parte superiore del 
torace e del dorso, fatto su modello gessato in ipercorrezione. In 
due casi miogeni recenti ebbe test& rapido e splendido risultato 
con manipolazioni adatte, e facendo tenere ai malati durante pochi 
giorni, per il maggior tempo possibile, posizione di estensione 
all’indietro della colonna cervicale, da paragonare alla reclina- 
zione di Staffel per la scoliosi. 

Delore ed altri raccomandarono raddrizzamento forzalo nella 
narcosi, mediante movimenti di rolazione in principio lenti quindi 
robusti in senso opposto (manipolazioni), e mantenimento del 
risultato ottenuto con bendaggio al silicato, esteso al capo, nuca 
e petto, bendaggio che si puö rinforzare con stecche d’acciaio. 
Per la maggior parte dei casi gravi di caput obstipum miogeno 
la tenotomia 0 miotomia del m. accorciato & il primo passo ad 
una rapida guarigione. 
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Praticata nel 1670 da Roonhuysen all’aperto, l’operazione 
‘fu fatta sottocutanea da Dupuytren pel primo nel 1822 e 
quindi frequentemente praticata (ad es. Diefienbach nel 1841 

_ contava gia 62 casi di toreicollo curati colla tenotomia). 


Movendo il capo verso il lato sano, si constata qual parte 
del muscolo & maggiormente accorciata. Talora basta la sola 
sezione della parte sternale, talora devono essere sezionate per 
correggere la posizione entrambe le inserzioni e magari anche 
altri muscoli. L’operazione puö esser praticata in posizione se- 
duta o coricata (a seconda delle circostanze nella narcosi); porta 
aiuto il tirare il capo dall’altro lato con che sporge meglio il 
muscolo, e tirare in basso il braccio al gomito. Di regola le due 
inserzioni dello sternocleido (propriamente, meglio se da due inci- 
sioni puntiformi) vengono sezionate circa 1,8 cm. sopra il bordo 
della clavicola. Se si incide dal profondo verso la cute (Dieffenbach, 
Hueter, Sayre), si introduce di piatto un tenotomo falciforme 
sotto il tendine del muscolo, finche la punta arriva sotto la cute 
dell’altro lato, e si seziona quindi il tendine o il muscolo nel 
tirar indietro colla punta della lama, mentre il pollice della mano 
operatricepreme pelle e muscoli contro la lama, finch®& con chiaro 
crach si constata il subitaneo rilasciamento. 

Per la sezione dalla pelle verso il profondo ci sı serve d'un 
tenotomo convesso (di Little), che si impianta dopo sollevata 
una piega della pelle, si spinge sotto la cute al davanti del mu- 
scolo, e si preme sul dorso del tagliente finche il muscolo & se- 
zionato. Parecchi autori rilevano la pericolosita di questa ope- 
razione in causa della possibilita di una lesione di vasi. Fu anche 
proposto di fare una piccola ferita con una lancetta, e quindi 
entrare con un coltello bottonuto a sezionare il muscolo o en- 
trambe le sue inserzioni. 

Dopo l’operazione la piccola ferita viene occlusa antisettica- 
mente, e al 4°-5° giorno, messosi il paziente a letto col capo 
orizzontale, si inizia la relativa cura ortopedica consecutiva, che 
ad es. Klopsch (come giä prima Stromeyer) cominciava gia 3 di 
dopo l’operazione con decubito su d’un letto ad estensione, mentre 
mediante una cuffia determinava una forte estensione permanente 
de’ muscoli del collo. Altriı raccomandano di incominciare la 
cura ortopedica soltanto al 5° giorno. La sola fissazione con cra- 
vatte & insufficiente secondo Klopsch, Langgaard ed altri. Si tratta 
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di una cravatta resistente gessata, la quale dalla parte dell’af- 
fezione & piü alta ed impedisce cosi che la testa ritorni nella 
posizione abnorme; piü durature ancora simili cravatte contentive 
si possono fare di feltro plastico, di fil di ferro (Mathieu), o di euoio 
(Charriere [1]) o di bende al silicato potassico (Falkson [2]). 
Petersen comincia la cura facendo subito stare il paziente in 
posizione nell’apparecchio (v. sopra la descrizione del letto di 
Esmarch) e quando vi puö rimanere per tre volte al gIorno 
almeno un’ora, fa la miote- 
notomia, e due o tre giorni 
dopo fa ripigliare la posizione 
sul letto di estensione fino a 
2 ore per volta, mentre negli 
intervalli fa portare una cra- 
vatta alla Sayre. Per ottenere 
un aumento della forza di 
trazione, si puö tendere di piü 
da una parte la cinghia della 
cuffia di Glisson sopra l’asta 
di ferro, di modo che la testa 
venga ad esser inclinata verso 
il lato sano; per poi voltare 
la faccia verso il lato malato, 
si puö fissare l’estremitä del- 
l’asta ad una piccola spor- 
genza nel letto (Petersen). 
Fig. 52. Port (3) impiegava la tra- 
zione elastica dopo la teno- 
tomia in questo modo: applicava al torace un corsetto gessato, e 
al capo una specie di cuffia di lamiera di ferro fissata mediante 
una correggia mentoniera; per mezzo poi di trazione elastica 
graduabile, che dalla regione mastoidea si dirigeva al bordo 
superiore del corsetto, agiva in senso contrario alla contrattura 
(fig. 52). 
Piü frequentemente sono impiegati degli apparecchi speciali 
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(1) GausotT, Arsenal de la chirurgie contemp. Paris 1867. 
(2) L. c., p. 456. 
(3) Trans. am. med. assoc., vol. 31. 
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portatili, come sopra si &@ menzionalo, e che consistono in un 
busto coll’arco di Lavacher (Jury-mast) e della fionda cervi- 
-eale di Glisson (H. Bigg, ecc.). Migliori sono gli apparecchi che 
fissano il capo in posizione opposta, permettono cio& di ipercor- 
reggere la deformitä, come sarebbero gli apparecchi di Richard, 
Eulenberg, Reynders, ecc., quello raccomandato da König, il quale, 
nel tratto dell’asta che va al capo, in corrispondenza della nuca 
possiede un complesso di articolazioni, mediante le quali il capo 
puö venir disposto in qualsiasi posizione. In taluni casi la teno- 
tomia dello sternocleido non basta, e si devono sezionare anche 
le fibre anteriori del cucullare, di raro anche quelle del Levator 
scapule, se cio@ dopo la tenotomia dello sternocleido forte- 
mente si oppongono alla correzione. Volkmann, non essendo stato 
soddisfatto de’risultati della miotomia sottocutanea in talunıi casi 
particolarmente gravi, riconoscendosi dopo l’atto operativo pro- 
fondamente nuove aderenze che si opponevano alla correzione, 
ha usato in numerosi casi gravi la sezione all’aperto, cio@ scopri 
il muscolo mediante una grande incisione longitudinale al suo 
margine interno, lo isolö perfettamente, sezionö non soltanto esso 
muscolo, ma eziandio le aderenze tese dietro e nelle vicinanze di’ 
esso, estirpando degli strati spessi, sclerosati, ricoprenti i vasi, ecc. 


I risultato fu in tutti i casi molto buono (guarigione per 
primam), la eicatrice non disturbö; la deformitäa fu comple- 
tamente rimossa con una cura consecutiva di estensione a 
pesi relativramente corta (1). Parecchi chirurghi, ad esempio 
Heineke e altri, si servono di questo processo, nel quale si 
possono controllare esattamente le fimbrie che sono tese, e 
sezionarle ad una ad una, con pericolo minimo di emor- 
ragia. 

H. riunisce la ferita con catgut, e si serve, come di ben- 
daggio immobilizzante in posizione ipercorretta, di un pezzo 
di cartone abbracciante quasi tutto il collo, il quale in alto 
arriva fino alle orecchie, in basso abbraccia un po’ il torace 
e le spalle adattandovisi bene: per maggior fissazione serve 
una stecca ingessata alla parte posteriore, tenuta in sito 
mediante bende al silicato. Dopo 14 giorni in generale & 
finita la cura ed inutile ogni ulteriore trattamento. 








(1) Uno dei casi piü gravi fu osservato in un giovane, che diventö poj 
ufficiale, | 
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Specialmente nella contrattura spasmodica dello sternocleido 
fu praticata con successo da taluni autori l’escisione di un pezzo 
del n. accessorio (De Morgan [1], Wood [2], Annandale, ecc. [3]). 

Schwartz (4), in caso ostinato di torcicollo spastico, praticd 
la distensione del n. accessorio, seguita dalla resezione di2 cm. 
di esso, con esito di miglioramento notevole. Cita 8 cası simili 
raccolti dalla letteratura, de’ quali in 7 si ebbe o guarigione o 
miglioramento. 

Il toreicollo paralitico, in causa della contrattura secondaria 
dell’antagonista, richiede trattamento elettrico energico e mas- 
saggio. 

Nel torcicollo cicatriziale possono essere indicate sbrigliature 
sottocutanee delle cicatrici, escisioni, dopo le quali si dovrä im- 
pedire che si rinnovi l’accorciamento. Nel caput obstipum osseo 
sono indicati apparecchi di sostegno, al quale riguardo ci rimet- 
tiamo :a quanto diremo trattando della cifosi della colonna cer- 
vicale. 





(1) Brit. and for. med. chir. rew. Juli 1866. 

(2) OcLe, Clin. soc. transact., vol. VI. 

(3) SInKLER, Wry neck. Spinal accessory spasm; Philad med. Times, 
3 May 1884. 

(4) De l’elogation combinde a la res. du nerf spinal, appliquee au trai- 
tement du torticollis spasm; Bull. et Mem. de la Soc. de Chir. de Paris, XII. 





Quanto all’asimmetria della faccia nel torcicollo, di c. s., Nicoladoni (Ueber den 
Zusanmenhang vonW achsthumsstörung und Difformitäten; Wien. med. Jahrb., 1886) 
trovö che l’asimmetria riguarda solo la mascella superiore e la base del cranio, 
non la mascella inferiore e la volta del cranio, e cio pel fatto di gravitä eccentrica 
da parte del capo, la quale, propagandosi in basso, determina poi la scoliosi esistente 
nel caput obstipum: tale scoliosi cioe non sarebbe un fatto puro di compenso, 
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7 — SCHREIBER E MOTTA, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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Le deformitä della colonna in causa della loro singolare 
grande frequenza e per la loro influenza sulla salute e sulla 
attitudine al lavoro, meritano il piü grande interesse. E indi- 


spensabile per comprenderle la conoscenza delle condizioni 


anatomo-fisiologiche che le determinano. 


ERRITER, 


A questo riguardo ci rimettiamo a’ trattati di fisiologia, ed 


in particolare a’lavori de’ fratelli Weber, di Henke e Meyer 


ed altri; rileviamo qui soltanto che la curva della colonna 


vertebrale in senso antero-posteriore, cosi detta fisiologica, 
esistente nell’adulto, non siha ancora nel neonato. In questo 
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la colonna & ancora completamente diritta; a poco a poco, 
quando il bambino comincia a sedersi, si disegna una pro- 
porzionata curva all’indietro; in seguito all’inclinazione del 
bacino, che si verifica colla continuata pressione quando ha 
imparato a camminare e stare diritto, si pronunzia una curva 
della ecolonna lombare allo innanzi, e sotto l’influenza della 
musculatura, cio@ dello sforzo per mantenere la posizione 
d’equilibrio, una seconda curva di compenso; cosicche a 
poco a poco si costituisce Ja curvatura normale della colonna, 
convessa all’indietro alla regione toracica, convessa in avanti 
alla regione cervicale e lombare, — curvatura da considerare 
come prodotto della pressione, della gravitä. — Questa curva 
fisiologica ha grande importanza; ilcorpo viene a guadagnare 
in elasticitä, potendosi essa non impropriamente paragonare 
alle molle a collo di cigno degli antichi calessi. 


In generale, secondo il senso della curva, si distinguono le 
curve in avanti: Lordosi 
„. In dietro: Cifosi 
„ di fianco: Scoliosi. ' 
Perö non sempre le curve si trovano in un solo piano, il piü 
delle volte si ha da fare con casi anche molto complicati. 
Acconciamente si distinguono poi le deviazioni (Strofosi) dalle 
rotture della colonna, e le cifosi ordinarie proprie, dovute alla 
caduta delle vertebre malate, dagli arcuamenti del dorso (v. s.). 
Quanto alle cause determinanti, si distinguono le rare curve 
congenite dalle ordinarie acguisite, e si descrivono queste come 
abituali, statiche, traumatiche, patologiche, ecc. A seconda poi 
del modo loro di comportarsi quando viene rimossa la pressione 
(sospensione), si parla di curve mobili e fisse o stazionarie. 
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Fra le curve antero-posteriori della colonna vertebrale, che 
si trovano cio@ nel piano sagittale, la curvatura della colonna 
colla comvessita in avanti, la Lordosi (spinal incurvation, an- 
terior deformity) & la forma piü rara, e colpisce quasi esclu- 
sivamente le parti della colonna vertebrale che giä presentano 
normalmente una curvatura in avanti, cioe@ il collo e la regione 
lombare, ma specialmente quest’ultima. La lordosi della regione 
della nuca & rara; in essa il viso si dirige in alto, la faceia 
anteriore del collo sporge in avanti. Dessa & quasi mai congenita, 
il piü delle volte & da riferire ad azione muscolare (acquisita). 

La lordosi frequentemente & da riferire a cattive influenze 
professionali, come nei merciai che portano i pesi davanti a s&, nei 
sarti in ceui il sedere continuato sul tavolo provoca una contrat- 
tura dello psoasiliaco, la quale all’impiedi necessita una lordosi. 

Tutti i processi, che portano una forte inclinazione del bacino, 
cosi specialmente le contratture, ecc., dell’articolazione dell’anca, 
i grossi tumori addominali, ecc., einoltre la paralisi muscolare (1) 
che determinano un aumento patologico della curva fisiologica, 
possono occasionare lordosi. 

Nel grande gruppo delle lordosi compensatorie sono da ricor- 
dare specialmente quelle che si osservano nella lussazione con- 
genita dell’anca, nella lussazione patologica dell’anca, contrat- 
ture, ecc., nelle quali la forte inclinazione del bacino (nello stare 
in piedi e nel camminare) conduce alla disposizione ad angolo 
molto marcato della superficie superiore del sacro relativamente 
al piano orizzontale, per cui il paziente & obbligato a piegare in 
avanti la colonna lombare, e piegare indietro in modo relativo 
la parte alta del corpo. 

Di rado la lordosi si fa fissa; ciö non avviene nelle forme 
paralitiche; in quelle secondarie a coxite, ecc., in seguito alla 


(1) V., fra l’altro, la bella figura in Busch, 1. c., p. 119. 
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pressione continuata ineguale puö a poco a poco verificarsi una 
altezza diversa delle vertebre (in avanti e indietro), e la scoliosi 
puöd fissarsi per le alterazioni anatomiche. 

Nelle lordosi lombari ordinarie di alto grado colpisce il rien- 
tramento della regione lombare, la sporgenza dell’addome e della 
regione glutea. L’esame in decubito dorsale, con relativa flessione 
delle gambe, ecc., permetterä facilmente di constatare se la lor- 
dosi sia di compenso o se sia fissa. 





Fig. 53. Fig. 54. — Apparecc. di Nyrop per la lordosi. 


La cura deve essere piuttosto profilattica, in particolare fra 
l’altro devesi far bene Ja cura della coxite, affinch® non ne ri- 
sulti aleuna inclinazione permanente del bacino, non residui 
alcuna contrattura angolare dell’anca. 

Per la terapia propria sono da raccomandare adatti esercizi 
ginnastici, decubito bocconi su di un doppio piano inclinato 
(prone couch) piü volte e a lungo nella giornata; fu pure cal- 
damente raccomandato il frequente salire su d’un piano inclinato 
e discenderne a ritroso. 

Gli apparecchi impiegati contro la lordosi lombare in gene- 
rale consistono in una cintura pel bacino, due sostegni laterali 
per le braccia, cui & aggiunta una cinghia elastica, la quale deve 
opporsi alla sporgenza dell’addome e della parte inferiore del 
torace. 
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Heather Bigg mediante l’aggiunta di una vite senza fine alla 
parte mediana delle gruccie, cio& delle stecche laterali, rese pos- 
sibile di tendere a volontä la cinghia disposta sull’addome. 

L’apparecchio di Nyrop per la lordosi & facilmente compreso 
dalla fig. 54. La fig. 53 mostra i punti di appoggio della cinghia 
del bacino. 





Si tratta di una stecca dorsale d’acciaio « con superior- 
mente un tratto trasversale e relativi sostegni ascellari; la 
cinghia del bacino si appoggia con due larghe pelotte sulle 
natiche e; contro un’asta inferiore trasversale b viene tirata 
una cinghia d elastica per l’addome, la quale impedisce una 
piü forte sporgenza del ventre. 


Dr ee Ai 
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brale. Paris 1888. — Makins G., Caries of v. lumbar vertebra leading to 
chronic rectal obstruction with extensive destruct. ulceration in the pe- 
ritoneum; Lancet, I, 1888. — Muralt W., Ueber Spondylitis; Schweizer 
Corr. bl., XVIIL, 14, p. 442. — Nothnagel, Oper. Behandl. der Senkungs- 
abscesse. Berlin 1886. — Parker, Royal med.a.chir.soc.,8Jan.1884; Brit, 
med. journ., 1884, p. 58. — Pott, Chir. Beob. aus d. Engl. Berlin 1776. — 
Marsh J., Brit. med. journ., Juni’11 1881. — Roberts M.J., Fundamental 
ideas regarding thesupport of the body proper for the cure of disease, 
the relief of suffering or the arrest of deformity; N. Y. med. record., 
XXXI, 3, 1887. — Shaffer, Potts disease, its pathology a. med. treat- 
ment. N. Y. 1879. — Sayre L. A., Die Spondylitis etc., 1883. — Taylor 
H.L., A case of Potts disease with an unusual deformity, descr. of impr. 
spinal app.; N. Y. med. record., XXXUH, 21 Nov. — Wright G. A., A case 
of caries of the spine with angular curvature; Lancet, 2, 1888, p. 64. — 
Romano C., La sospensione e il corsetto gessato nella cifosi di Pott, dal 
punto di vista della Patologia e della Clinica. Napoli 1884. — D’Am- 
brosio A., Dodici mesi di Chirurgia ortopedica. Napoli 1888. — Nota A., 
Contribuzione alla cura della cifosi; Rivista clinica, VI, 1887. — Ver- 
neuil, Della Cifosi degli adolescenti; Gazz. med. de Paris, aprile 1886. — 
Petersen, Ueber die Gypspanserbehandlung; Archiv. f. Klin. Chirurgie, 
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Bd. XXXII, 1, 1885. — Gibney V. P., Compression myelitis of Pott’s di- 
sease successfully treated by large doses of potassium jodide; Med. 
record., X, 1885. — Leser, Ueber die Behandlung der Senkungsabscesse 
bei tuberculösen Erkrankungen der Wirbelsäule und des Beckens; Cen- 
tralblatt f. Orthop. Chir., VII, 1886. — Ling Taylor a. W. Lowett, The 
paralysis of Pott’s disease, and its behavior under protective treatment; 
N. Y. med. rec., VI, 1886. — W. Pye, On the application of a Jury-mast, 
of a modified form, in case of disease of the upper dorsal vertebr#; 
Brit. med. journ., X, 1885. — Imberdis, Contribution ä l’e&tude de symp- 
tömes du mal de Pott au debut; Gaz. med. de Paris, 1, 1888. — Demars 
et Demoulin, Mal de Pott etc.; Progres med., 48, nov. 1886. — Weiss M., 
Ein Beitrag zur Behandlung der Spondylitis, Centralbl. f. die ges. The- 
rapie, XI, 84. — Treves Frederick, The direct treatment of spinal caries 
by operation; Am. journ. ofthe med. sciences, IV, 1884. — Zezas, Ueber 
die Behandlung der Paraplegie bei Spondylitis; Arch. f. Klin. Chir., 
XXXI, 2. — Illiot, Paralisi da compressione nella malattia di Pott; N. Y. 
med. Jour.; 2 Juni 1888. — E. Anders, Studien über die Haltung der 
spondylitischen Wirbelsäule und ihr Verhalten in Suspension; Langen- 
beck’s Archiv. Bd. 38. H. 3,1889. — A. Lorenz, Die Behandlung der tuber- 
culösen Spondylitis; Wiener Klinik. Vorträge, ecc., 1889. — Kölliker Ch., 
Ein Wasserglas-Gorset; CGentralbl. f. orth. Chir., III, 1885. — Beely F., 
Stützapparat f. die Wirbelsäule; Gentr. f. orth. Chir., I, 1885. — Samuel, 
Woven-wire Jachet; N. Y. med. record. — A. Fränkel, Ueber die Behan- 
dlung kalter Abscesse mit Jnjectionen von Jodoformemulsion; Wien. 
med. Wochenschr., 1884, 26, 27,28. — Discussione sul trattamento degli 
ascessi da carie spinale alla “ American orthopaedic Association „, 1887. 
— FerriaL., Due casi di grave narcosi nel trattamento degli ascessi 
freddi coll’etere iodoformato; Archivio di Ortopedia, VI, 1-2, 1889. — In 
particolare: Centralblatt f. orthep. Chirurgie e Archivio di Ortopedia. 


Il secondo gruppo delle curve della colonna in senso antero- 
posteriore & costituito dalle incurvature dovute ad aumentata 
flessione in una sezione della colonna vertebrale (cifosi in senso 
lato). 

Si distinguono perö qui con ragione le schiene curve, le cosi- 
dette schiene rotonde dalle cifosi proprie, le quali sono dovute a 
malattia delle vertebre, alla spondilite. 

Le curvature dorsali, le cosidette schiene rotonde (portamento 
da gobbo, gobba a curva [in opposizione alla gobba in punta] 
cifosi arcuata [spinal debility, round shoulders, ecc.]) si iniziano 
come portamento abituale negli individui giovanı con legamenti 
e muscoli allentati, ıl che viene dalle madri attente spesso 
riguardato come primo segno della deformitä iniziale. Vi sono 
delle forme in cui tutta la colonna al disopra del sacro forma 
un leggero arco convesso all’indietro, mentre le scapole d’ambo 
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le parti si abbassano proporzionatamente verso l’innanzi, ei 
loro angoli si scostano dal torace a mo’ di ali. In altri casi non 
si ha un portamento trascurato, ma esiste una disposizione indi- 
viduale della colonna facilmente mobile, la quale sotto il raffor- 
zamento delle sue curve normali viene portata completamente 
diritta. Non si hanno allora assimetrie de’ due contorni laterali, 
ne le scapole presentano differenze particolari della loro posizione. 

Di regola la piü forte curvatura & nella parte di mezzo del 
dorso, e si corregge colla tensione muscolare, col portamento forte- 
mente diritto, 





Fig. 55. — Cattiva e buona posizione durante la lettura (secondo Roth). 


Anche talune occupazioni professionali con permanente 
posizione incurvata possono portare a tali incurvature dor- 
saliı, come sarebbe il continuo portar pesi sul dorso, ecc. 
Cosi, ad es., recentemente Lane (1) descrisse una rimarche- 
vole curva antero-posteriore con disposizione cuneiforme delle 
vertebre, cio@ coi margini superiori ed inferiori convergenti, 
in un individuo, che in gioventü dovette lavorare permanen- 
temente incurvato. 
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Anche una parte de’ casi della cosidetta Cifosi senile si pud 
riferire a questi fatti professionali; in generale perö essi sono un 
prodotto della debolezza muscolare senile, dell’atrofia senile dei 
tessuti. 





(1) Transact. path. soc. 1885. 
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Come terza forma sarebbe da ricordare la curvatura dorsale 
achitica in generale non frequente, che il piü delle volte si 
resenta nei bambini di 2-3 anni con fenomeni rachitici, i quali 
ella posizione seduta presentano una particolare curva simme- 
‚ica della colonna colla convessitä rivolta in dietro, curva non 
issa, che in genere nella posizione orizzontale si corregge subito, 
‚si spiega con grande debolezza de’ muscoli e legamenti relativi 
: con mollezza ossea. 

Frequentissimo & il portamento abituale curvo, la abituale 








' Fig. 56. — Cattiva e buona posizione nel suonare il piano (Roth). 


chiena rotonda, che spesso costituisce una predisposizione alla 
ormazione piü tardı di una curvatura laterale. 

Come forme rarissime sarebbero ancora da ricordare le 
curvature all’indietro, che si possono osservare nella osteo- 
malacia; esse perö ben di rado avvengono nel piano sagit- 
tale, e il piü delle volte si manifestano con dolori acutissimi. 

La cura delle curvature dorsali richiede per le forme rachi- 
iche trattamento antirachitico, evitando le posizioni diritte dei 
Jambini malati, facendoli stare per quanto si puö in decubito 
lorsale orizzontale su di un buon materasso. Adatta nutrizione, 
pplicazioni fredde, ginnastica (i cosidetti rinforzatori del tronco 
: delle braccia, Largiader, ecc.), sono qui particolarmente indi- 
ati. Nei piccoli bambini sara molto bene applicare una stecca 
li guttaperca o di feltro conformata sul dorso, la quale viene 
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fissata mediante due ceinghie ascellari ed una larga fascia addo 
minale. 
Ne’ ragazzi piü grandi sono indicate le numerose forme dei 
raddrizzatori, de’ sostegni. 
Un buon sostegno dorsale deve fissarsi bene mediante cinghia 
al bacino, e mediante due stecche parallele d’acciaio, dirette in 





Fig. 57. — Raddrizzatore di Banning. 


alto, applicate alla colonna, e sostegni ascellari, assicurare la 
posizione a: e tener in sito i muscoli deboli. ; 


stecca dorsale e relativi sostegni ascellari con correggie. 
apparecchi consimili, che lasciano liberi il petto e l’addome, 
abbraccianti cioe solo il bacino e le spalle, furono proposti da 
Heather Bigg ed altri. R 
Altri apparecechi come quelli di Banning (fig. 57,60) pog- 

giano con una pelotta A anche sul basso ventre, mentre due 
molle corrispondenti C prendono appoggio sulle creste. Le’ 


pelotte B si fissano sulla regione glutea. Pieghevoli gruccie 
ascellari completano l’apparecchio. 


Er 
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„60. — Raddrizzatore di Banning. Fig. 61. — Raddrizzatore di Nyrop. 


Tutti i raddrizzatori, chenon si poggiano su di un’esatta cinghia 
el bacino, ma sono applicati attorno alla taglia oppure, come 
uello conosciuto di Bouvier, si distendono solo fra le due spalle 
con che tirano soltanto indietro queste) non hanno alcun valore. 
jervono benissimo anche qui corsetti leggeri con lamine d’ac- 
iaio, come per le scoliosi leggere, specialmente se sono prov- 
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visti di relative coreggie per tener indietro le spalle e il collo 
Il raddrizzatore a molla di Nyrop, che consiste in una cinghia 
pel bacino con lamina dorsale pieghevole all’indietro, la quale 
porta connessi ad una asta.trasversale superiore i sostegni ascel- 
ları (fig. 59), viene applicato (fig. 61) per tirare la colonna dal 
l’abituale antiflessione nella retroflessione, ed agisce eccellente- 
mente, non essendo stretto al petto; & inoltre leggero e sotto le 
vesti non & avvertito. Anche gli apparecchi a leva di Stillmann 
(con ipomoclio al sacro) corrispondono benissimo alle indica- 
zioni (v. s. Cifosi). | 

Perö, in casi anche molto gravi, con eta massima 17 anni, 
M. Motta ebbe bellissimi risultati di correzione mediante mas- 
saggio, sospensione ben sorvegliata, reclinazione, uso di risto- 
ratori del tronco, ecc., senza apparecchi di sorta. 


CIFOSI (propriamente detta). 


Per cifosi, gibbositä, curvatura antero-posteriore, rottura della 
colonna vertebrale, curvatura angolare della colonna, male di Pott 
(ingl. posterior curvature, ted. e franc. Kyphose), si intende in 
generale una incurvatura secondaria ad osteite tubercolosa (spons 
dilite, artrocace) de’ corpi delle vertebre e distruzione cariosa di 
essi, colla concavitä in avanti ela sporgenza di una o piü apofisi 
spinose all’indietro, le quali costituiscono una cosidetta * gobba,, in 
quanto che i corpi vertebrali rammolliti dalla osteomielite gra= 
nulosa cedono sotto il peso del tronco, e la sezione della colonna 
situata sopra la lesione viene a cadere. i 


La malattia fu primamente desceritta in modo esatto da 
P. Pott nel 1783, e porta quindi il suo nome, quantungque la 
deformitä fosse gia conosciuta da Ippocrate, Galeno, ecc., @ 
Delpech e specialmente Nelaton avessero rilevata la natura 

tubercolare dell’affezione. Ä 

Mentre gli autori americani (Bauer, Sayre, Owen ed altri) 
considerano come momento eziologico specialmente i traumi, I 
‚quali quasi mai mancano nell'anamnesi, non vi @ dubbio alcun® 
che un gran numero de’ casi si sviluppa spontaneamente senz& 
qualsiasi causa occasionale, e che sono colpiti dalla malattia spe 
cialmente i ragazzi deboli, disposti alla tubercolosi, con fatti ere= 
ditari, ecc,, e che la malattia si sviluppa preferentemente sul 
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terreno della tubercolosi, e solo molto di raro & da riferire ad 
altre malattie. 

L’affezione puö presentarsi in tutte le etä, colpisce perö prin- 
cipalmente l’eta infantile da 2a 6 anni, mentre di raro ne sono 
colpiti i neonati e i bambini nel primo anno d’etä; sopra ıl 15° 
anno la malattia & rara (su 225 casi, solo 28 [Nebel]) ; puö perö 
darsi il caso che si presenti nell’eta adulta. La stessa vecchiaia 
non ne & assolutamente esente. 

In generale sono colpiti piü frequentemente i ragazzi che le 
ragazze. Nebel (1) ad esempio constatö su 54 casi 31 pazienti 
maschi, 23 femmine. 


Per ciö che riguarda la frequenza delle carie vertebrali, 
Menzel (2) constatö su 52,256 reperti necroscopici 702 casi di 
carie vertebrale, contro, ad es., 238 casi di carie dell’artico- 
lazione del ginocchio; Nebel su 1957 82. Münch calcola la 
frequenza della carie delle ossa del petto in 36.6 °/,. Billroth 
in 35 °/,; perö questo rapporto & troppo basso (König). 

Quanto alla frequenza dell’affezione nelle singole vertebre i 
dati sono molto diversi. Secondo Billroth la maggior frequenza 
relativa si ha nelle vertebre toraciche, e propriamente & piü 
frequentemente colpita la 6° dorsale e la 2°? cervicale, quindi 
la 5°, 7° e 8° dorsale, la 3° cervicale, la 3°, 4%, 9%, 10° dorsale, 
la 4° lombare, ecc. Anche secondo Berend deve essere pıiü 
frequentemente colpita la colonna dorsale (media o inferiore). 

Secondo Hueter (3) 1’11? e 12? vertebre dorsali sarebbero 
le piü colpite, quindi la 1%? lombare. Anche secondo Nebel & 
piü frequentemente affetta la colonna lombare. Parker (4) di 
183 casi descrisse 9 curve cervicali, 82 dorsalı, 21 dorso- 
lombari, 37 lombosacrali. Su circa 200 casi di cifosi propria 
M. Motta (5) ebbe a fare con pazienti in generale dai 3-10 anni: 
il piü giovane aveva 10 mesi, il piü vecchio 57 anni. Nei 
9/0 de’ casi trattavasi di affezione della colonna lombare e 
parte inferiore della dorsale. 


(1) Aus dem Hamburger Krankenhause. 

(2) MenzeL, Ueber die Häufigkeit der Caries in den verschiedenen Knochen; 
Archiv f. klin. Chir., Bd. 12, 1871. 

(3) Klinik d. Gelenkkrankheiten, p. 64, III. Theil. 

(4) Brit. med. Journ., 1884, I, p. 59. 
(5) V. Sulla cura della Cifosi e della Scoliosi. Comunicazione fatta alla 
R. Accademia di Medicina di Torino, 6, VII, 1888; e: Ueber die Behandlung 
der Kyphose und Skoliose, nel Centralblatt für Orthopädische Chirurgie. 
N. 8, 1888. 
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La cifosi adunque nel maggior numero de’ casi & il risultato 
dı un’affezione ossea tubercolare, la quale o si inizia (1) come 
mielite granulosa (tubercolosi granulosa) in uno o piü focolai, si 


BIHIIE 
ill) nl) 
ji ' 
\\ 


N 
INN 


N! 


Ita 


N 4 N 


N 











Fig. 62. — Sez. sagittale. Osteite caseosa (tubercolare) de’ corpi vertebrali. 
Distruzione di un disco intervertebrale. 


allarga e conduce alla caduta della parte colpita sotto il peso 
del corpo; o si presenta come infiltrazione tubercolare del tes- 


(1) Di raro si puö ravvisare come fondamento di una cifosi la sifiiide, 
come in un caso di Fournier A., Un cas de mal de Pott d’origine syphi- 
litique; Annal. de dermatologie et de Syphil., 1881, 1. 
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suto osseo, come osteite rapidamente passata a caseosi in un 
campo circoseritto, cio® nella forma che dagli antichi autori spe- 
eialmente veniva considerata come tubercolosi ossea (Delpech, 
Nelaton), nella quale la parte d’osso colpita specialmente in 
sezione trasversa, in infiltrazione gialla, @ nettamente limitata 
e facilmente il piü delle volte 
distinguibile dall’osso circostante 
iperemico, dal quale la separa 
soltanto un sottile strato di gra- 
nulazioni tubercolari (fig. 62). 

Un punto cosi ammalato puö . 
rapidamente sciogliersi in sup- 
purazione; o puö restare un se- 
questro tubercolare per piü anni 
avviluppato da granulazioni; una 
diffusione a’ legamenti puö aver 
luogo o perche& le granulazioni 
li compenetrano o perche in essi 
si manifesta suppurazione e ne- 
crosi: cosi il processo passa alle 
vertebre vicine e si estende. 

Rarissime sono le infiamma- 
zioni fungose primitive delle arti- 
colazioni vertebrali; sono perö 
frequentissime alla colonna cer- 
vicale, dove possono condurre ad _. 

BE : Fig. 63. — Colonna vertebrale di un 
una posizione obliqua del collo e Tagazzo di anni 41/, con distru- 
specialmente se hanno sede nelle zione contemporanea della 10° dor- 
yertebre superiori assumono una Süß. 2, omhare, ah rest caris 
grande importanza, poich& facil- tiche; e, ultime coste (Paul). 
mente per un movimento brusco 
sulla articolazione malata (specialmente nella 1* articolazione 
cervicale) si produce morte subitanea per pressione sul midollo 
allungato. 

Di raro questi focolai ossei hanno estensione maggiore su- 
perficialmente, cosiech& il periostio &@ largamente minato e le 
ossa su d’una numerosa serie di vertebre sono scoperte e come 
corrose, secondo avviene specie nell’actinomicosi; piü frequente- 
mente la loro posizione & piuttosto centrale e porta alla distru- 





8 — SCHREIBER E MoTTA, Chirurgia ortopedica gen, e spec. 
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zione in modo quasi inavvertito di una o di parecchie ver- 
tebre vicine, cosich@ in luogo di questa parte di osso si ha una 
cavitä ripiena di granulazioni o detriti, e quando essa & tanto 





Fig. 64. Fig. 65. — Preparato macerato di una cifosi, distil 
Guarigione di una curva Zione totale di un corpo di vertebra dorsale. @# 
cervicale. rigione con anchilosi de’ processi vertebrali. 


grande che il tessuto osseo circostante non serve piü di sostegno, 
si verifica una rottura nel punto colpito con sporgenza delle apo- 
fisi spinose relative alla superficie dorsale; comineia cosi la for- 
mazione della gobba, la quale naturalmente arriva ad un grado 
tanto piü alto, quanto maggiore ® la distruzione de’ corpi ver- 
tebrali. Talora anche qui avviene distacco delle epifisi, od una 
estensione della malattia agli archi e a’ processi vertebrali; perö 
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quest’ultimo fatto & eccezionale. Quando siano macerate simili 
vertebre, scomparse le granulazioni, & bello a vedersi la cavitä, 
la distruzione delle ossa: la vertebra intera sembra corrosa 


come tarlata, & cio@ osteoporosa. Spesso di parecchie vertebre 
restano solo piecoli residui (fig. 64, 65) cosieche solo dal numero 





Fig. 66. — Sezione sagittale. Cifosi guarita (adulto). Due vertebre fuse in una. 
De’residui caseosi sono semplicemente circondati da tessuto connettivo. 


de’ processi spinosi relativi si puö concludere sul numero delle 
vertebre colpite, e facilmente si comprende come l’osso diven- 
tato malacico, invaso da granulazioni non opponga resistenza 
all’azione della pressione, mentre le apofisi articolari che si man- 
tengono intatte in certo modo qui fanno da ipomoclio, intorno a 
eui la sezione vertebrale situata superiormente cade in avantı a 
rifascio. 


% 
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Vi sono perö senza dubbio delle affezioni vertebrali, e spe- 
cialmente sono i piccoli focolai o quelli piü estesi superficiali, 
in cui si verifica una guarigione spontanea; man mano mentre 
le granulazioni malate sono sostituite da sane, queste si ossifi- 
cano € finiscono ad una specie di cicatrice ossea. In altri casi, 
allo sviluppo di una grossa gobba la natura reagisce, in quanto 
che lo stimolo determinato dal focolaio morboso determina la 





Fig. 67. — Guarigione ossea completa di carie vertebrale; tre v. dorsali 
fuse in un piccolo cuneo osseo; anche.le radici degli archi sono an- 
chilosate (1/, gr.). 


formazione di osteofiti nelle vicinanze; queste neoproduzioni ossee 
si confondono insieme, e fanno cosi, al disopra del focolaio, una 
specie di ponte fra parti sane che cöostituisce un sufficiente so- 
stegno ed impedisce una piü estesa caduta. 

Nel maggior numero de’ cası si presenta ordinariamente, avan- 
zandosi il processo distruttivo, la formazione dipus (1); il focolaio 
relativo si fonde in pus, questo, portando i bacilli specifici, in- 
fetta le viecinanze e determina nelle circostanze ulteriore suppu- 
razione, cosicche si finisce colla formazione di grosse raccolte, 
cui in avanti il legamento vertebrale anteriore il piü delle volte 








(1) Tavror constatö nel 14°), de’ casi di cifosi lo sviluppo di ascessi. 
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fa da barriera; il pus quindi sotto l’influenza della gravitä e, 
seguendo le vie del tessuto cellulare lasso (nel quale puö faci- 
lissimamente progredire), scende in basso e compare in siti ben 
determinati sotto forma de’ cosidetti ascessi freddi o ascessi da 
congestione, come un tumore ricoperto da cute normale, in via di 
lento accresceimento. Questi ascessi Possono Spesso restare stazio- 
narii Jungo tempo; in altri casi relativamente presto la pelle si 
assottiglia e si arrossa, e, se la terapia non interviene, il pus per- 
fora la pelle, l’aria penetra nella grande cavitä, la quale & tappez- 
zata da una regolare membrana tubercolare, la cosi detta mem- 
brana ascessuale, e la suppurazione puö farsi rapidamente fetente 
settica, sotto la quale influenza il paziente rapidamente muore. 


König ed Henke (1), Soltmann e altrı hanno specialmente 
dimostrato come nello sviluppo degli ascessi congestizi i 
rapporti anatomici, i vuoti cio@ del tessuto connettivo lasso 
siano favorevoli per il viaggio di essi, mentre fascie ed apo- 
neurosi ne arrestano la progressione, essendone soltanto di 
raro perforate. L’estensione avviene in quanto il pus, che si 
trova sotto la pressione idrostatica, scende in basso fondendo 
i tessuti nel senso della minore resistenza, e determina le 
sporgenze esterne, che si avvertono dapprima in punti de- 
terminati caratteristici. 

Gli ascessi che vengono dalle prime vertebre cervicali, si 
abbassano lungo il faringe, ne sollevano la mucosa, e sono 
come ascessi retrofaringei dı singolare importanza, in quanto 
facilmente danno dispnea e senso di soffocamento, e, quando 
si aprano repentinamente, possono esser causa di morte ap- 
punto per soffocamento. 

Gli ascessi delle vertebre dorsali scorrono ordinariamente 
lungo le vertebre dorsali e attraverso al foro aortico nella 

. cavitä addominale, quindi lungo il muscolo psoas, cui talora 
la suppurazione distrugge, e vengono a sporgere sotto il le- 
gamento di Poupart allargando l’anello crurale e sollevando 
in globo la cute della coscia. Si ha cosi il cosidetto ascesso 
tleofemorale. Di raro l’ascesso che discende nello psoas, riesce 
fra gli strati della parete addominale e vien giü lungo il le- 
gamento dı Poupart nella regione inguinale (fig. 70 «), op- 
pure scende nello scroto, ne’ quali siti puö esser confuso con 
un idrocele o con un’ernia inguinale. 


— 


(1) Beiträge zur Anatomie des Menschen mit Beziehung auf die Bewegung. 
Leipzig 1872. 
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In altri casi il pus daila fossa iliaca scende nel piccolo 
bacıno, e viene all’esterno, lungo lo sciatico attraverso alla 
grande incisura sciatica, determinando la scomparsa della 
relativa piega glutea, in quanto da luogo qui ad una pro- 
tuberanza. In casi di ascesso ischio-femorale, specialmente 
quando si aggiunge flessione dell’anca, si puö confondere 
la malattia con una coxite. 

Piü di raro, delle raccolte purulente dalle vertebre cervi- 
cali e superiori dorsali scorrono lungo il plesso nell’ascella 
(ascesso ascellare congestizio) o alla faccia esterna della pleura 
lungo le coste nella parete toracica; o attraverso a’ muscoli 
si portano direttamente alla regione dorsale e sporgono qui 
come tumori fluttuanti. Di raro avviene una perforazione 
della cavita pleurica ed empiema. 

Tali ascessi possono aprirsi nell’intestino (duodeno, colon, 
retto) o nella vescica, e Owen, ad esempio, fa osservare che 
una fistola anale puö essere in relazione con carie verte- 
brale, e persistere anche dopo l’apertura dell’ascesso. 


Anche nella cifosi sı verificano da parte della musculatura 
degli sforzi per ristabilire l’equilibrio; si sviluppano in tal modo 
le cosidette controcurve, e specialmente una curva lordotica della 
colonna cervicale, le quali a poco a poco per modificazioni delle 
ossa si fissano nella posizione alterata; si ha cosi fra l’altro il 
caratteristico portamento della testa de’ cifotici gravi. 

Colla caduta della colonna, quando la sede della malattia & 
nella regione dorsale, l’impalcatura ossea del torace viene ad es- 
sere come schiacciata; le coste si avvicinano qualche volta fino a 
toccarsi; in talune affezioni della regione lombare le ultime coste 
poggiano sulle ossa del bacino o sı affondano nella fossa iliaca. 
In generale poi le coste si fanno sporgenti, lo sterno & portato 
in fuori a mo’ di chiglia (petto carenato), il diametro perpen- 
dicolare de] torace & essenzialmente accorciato, onde fenomeni di 
soffocazione e pressione. | 

Perö piü di tutto ha importanza la parte che nella malattıa 
prende il sistema nervoso. Spesso le radici nervose che fuorescono 
da’ fori intervertebrali, trovandosi in un tessuto infiltrato o ca- 
seoso, vengono ad essere colpiti dal processo morboso. E frequen- 
temente sorprendente come il midollo, malgrado le alterazioni 
che si verificano, si adatti a cifosi d’alto grado; di regola le me- 
ningi nelle parti vieine alla malattia sono ispessite, callose, si 





I 


Cifosi. — Affezioni spinali 119 


ha cio@ pachimeningite: tuttavia pud aversi una penetrazione di 
pus nel canale spinale, o magari una diretta partecipazione della 
malattia al midollo attraverso alle meningi. 


In una parte dei casi, quelli specialmente in cui si ha presto 
la formazione della gobba, il midollo soffre direttamente per 
la compressione, si sviluppa una cosidetta mielite da compres- 
sione, un rammollimento poltaceo nel punto relativo, e pos- 
sono succedere degenerazioni estendentisi in alto e in basso 
(Türk) : le cosidette degenerazioni secondarie. Lo stato del 
midollo &@ naturalmente diverso secondo la diffusione del pro- 
cesso tubercolare, secondo il grado e la durata della com- 
pressione, la quale nel male di Pott spesso & dovuta a masse 
caseose che si formano sulla dura madre a livello del foco- 
laio osseo, e poco 0 punto alla irregolarita della colonna. 
Se la compressione & di data recente, il midollo si presenta 
a questo livello rammollito; se invece & di data antica, per 
lo piü vi troviamo aumentata la consistenza per la sclerosi 
che vi si € ordita. Kahler nel 1882 (Zeitsch. f. Heilk., 3-4 H.) 
fece in proposito esperienze sugli anımali, da cui risulta che, 
gia dopo poche ore da che si esercita una compressione sul 
midollo, i cilindri dell’asse si presentano qua e la tumefatti, 
degenerata la mielina, e compaiono di gia elementi granu- 
losi. Persistendo la compressione, la degenerazione delle fibre 
nervose si estende, avviene proliferazione della nevroglia, 
che conduce alla sclerosi. Tale studio fu ripreso recente- 
mente da P. I. Rosenbach ed A. E. Schtscherback (II Congr. 
der Gesell. russicher Aerzte. Sec. f. Neurologie) i quali, intro- 
ducendo con tutte le cautele antisettiche delle pallottole me- 
talliıche nello speco vertebrale, e facendo quindi l’esame 
microscopico del midollo, vennero alla conclusione che il 
momento meccanico della compressione non produce vera 
mielite, ma solo un rammollimento locale. 

Piü dı rado una compressione del midollo & determinata 
‚dallo sporgere di un ascesso nell’interno del cavo spinale. 

Le conseguenze di questa partecipazione del midollo spi- 
nale possono essere leggere contratture, parestesie, paresi ed 
anche paralisi complete (paraplegie in varıa estensione 4 se- 
conda della sede dell’affezione), cui puö tener dietro cistite, 
piaghe da decubito ed altre affezioni. Nella maggior parte dei 
cası sı puö constatare un’esagerazione, un aumento consi- 
derevole de’riflessi (in particolare, del riflesso rotuleo). Un 
esito molto importante della cifosi sono poi, quando l’affezione 
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ha sede nella colonna lombare, anche le alterazioni del bacino 
(il cosidetto bacino cifotico), riguardo alle quali ci si deve rife- 
rire ai trattati di ostetricia (1). 


Molto piü raramente della tubercolosi ossea descritta (spon- 
dilite), anche de’ tumori (sarcoma, carcinoma) della colonna, 
l’osteite gommosa nella sifilide generale, forse anche le altera- 





Fig. 68. — Cif. dorsolombare 
traumatica. 
(Uomo di 30 anni). 


zioni actinomicotiche possono determi- 
nare una cifosi; la quale puö anche 
verificarsi in seguito ad un trauma 
(colpo, caduta, ecc.) in modo assai lento 
(fig. 68), oppure essere prodotta da una 
frattura vertebrale, per la quale si @ ve- 
rificato un accasciamento dei corpi ver- 
tebrali, mentre gli archi e le apofisi sono 
rimasti intatti. 

Per ciö che si riferisce ai sintomi 
della malattia, il suo inizio si caratte- 
rizza principalmente per stanchezza, 
dolori (neuralgie intercostali, lombari), 
per una cerla rigidita nel camminare e 
in altri movimenti, in contratture che 
cercano d’immobilizzare tutta la co- 
lonna; si avverte in seguito spesso solo 
un cambiamento, un’espressione penosa 
del viso, una disposizione a lamentarsi, 
a piangere nel ragazzo che ricusa di 
giocare, ecc., facile stanchezza, atten- 
zione ad evitare le scosse della colonna 
(ad es. nel salir le scale, nel saltare, ecc.). 
l sintomi essenziali perö sono: la defor- 


mitä, la formazione della gobba, i disturbi che la accompagnano 
da parte del sistema spinale e gli ascessi congestizi. 
Spesso un gridar subitaneo del ragazzo durante la notte, lo 
stridere dei denti o un dolore profondo all’ epigastrio possono 
costituire i primi sintomi, e puö riconoscersi la sede dell’ affe- 
zione vertebrale con questo che, scorrendo sopra la colonna con 
una spugna caldissima la vertebra colpita si mostra piü sensibile 





(1) Per es., Scuröver, Lehrbuch der Geburthilfe, IV. Aufl., p. 548, ecc. 
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(Copeland), o si svela alla compressione lungo le apofisi spinose 
per manifesta dolorabilita. Talora l’'inizio della formazione della 
gobba si manifesta per una leggera sporgenza dell’apofisi spinosa 
relativa facendo piegare in avanti il paziente. La deformitä si 
manifesta specialmente nella colonna dorsale con una sporgenza 
acutangola, la quale lentamente cresce, e spesso attiraa mala pena 
l’attenzione dei parenti. Molto di rado la deformita si manifesta 
d’un tratto, in certo modo senza pro- am 

dromi, e in questi casi acuti di regola | 
si Impongono i sintomi spinali, i quali, 
come & giä detto sopra, nelle cifosi 
che si sviluppano lentamente ed anche 
di alto grado, spesso colpiscono per la 
loro insignificanza. La sfera motoria 
naturalmente & piü facilmente colpita, 
e, a seconda della sede e della esten- 
sione della malatiia, possono manife- 
starsi soltanto leggere paresi di certi 
gruppi muscolari, una certa difficoltä di 
movimento sino a completa paraplegia 
o atotale paralisi delle parti situate al 
disotto del focolaio dı malattia. Rilas- 
satezza degli sfinteri sino a completa 
paralisi dell’intestino e della vescica 
completano spesso i tristi fenomeni che 
accompagnano le cifosi gravi. 

Nel sospetto di carie spinale il ra- 
gazzo deve essere esaminato completa- 
mente nudo. E di grandissima importanza lo stabilire esatta- 
mente fin dapprincipio la diagnosi, poiche solo in tal caso puo 
esser impedita l’ulteriore formazione della cifosi. 

Parastesie leggere (dolori in fascia, zone anestetiche in fascia), 
debolezza ad es. d’ un’estremita, ece., devono richiamare |’ at- 
tenzione del medico alla colonna; e ne sarä tanto piü il caso se 
si nota una facile stanchezza, un evitare premuroso i movimenti 
bruschi. Un sintomo assolutamente caratteristico per le malattie 
della colonna si ha spesso se si fa chinare uno di questi ragazzi 
e si osserva come egli abbassa il capo mantenendo completamente 
diritta la colonna (fig. 69) e si raddrizzi soltanto coll’ estensione 





Fig. 69. 
Posiz. diritta della colonna 
nel chinarsi del malato. 
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delle estremitä inferiori. Spesso tali pazienti si appoggiano colle 


braccia alle coscie per scaricare il punto malato, oppure evitano 


sopratutto, per quanto & possibile, di stare in piedi e di cammi- 


nare. Ne’ragazzi il decorso del processo in generale & rapido, 
presto compare la gobba; mentre negli adulti spesso dura lungo _ 


tempo lo stato senza cifosi angolare, e l’affezione vertebrale po- 


trebbe facilmente essere confusa con altre malattie. In casi avan- 


zati con gobba marcata, ascessi congestizi e anche con fenomeni 





Fig. 70a e 705. — Cifosi Jombare vista di dietro e di fianco 
(ascesso congestizio che comincia a comparire sopra la cresta iliaca). 


midollari, Ja diagnosi certamente non presenta piü alcuna diffi- 
colta, mentre dapprincipio si potrebbero verificare delle confusioni 
colla coxite (nella quale del resto la contrattura non & una semplice 
contrattura di flessione come nella spondilite, ma @ combinata 0 
con abduzione e rotazione esterna o con adduzione e rotazione in- 
terna), o cogli stati di irritazione spinale isterica, ecc., o colla 
ischialgia, o con affezioni spinali, ecc.; e ciö in particolare negli 
adulti, nei quali la malattia spesso dura lungo tempo senza for- 
mazione di gobba. 

Quanto alle malattie delle vertebre che si verificano al collo, 
il pronunziarsi della deformitäa di regola si comporta un po’ diver- 
samente; spesso dapprincipio non si puö constatare che un ingros- 
samento di una parte del collo, una inclinazione o una torsione 





ER 


Cifosi. — Diagnosi 193 


del capo (1); accidentalmente si presentano ascessi congestizii 
alla faccia laterale del collo al davanti del cucullare, facendosi 
largo il piü delle volte nella fossa sopraclavicolare. 

Una curvatura eifotica in corrispondenza dell’ultima vertebra 
cervicale puö facilmente essere scambiata colla sporgenza nor- 
male della vertebra prominente; spesso si finisce ad una torsione 
del collo verso il lato sano (torcicollo osseo). 





Fig. 72. — Cifosi dell’ultima 


zul ertebra icale. Spor- 
Fig. 71. — Cifosi delle vertebre dorsali ae: ar loan, 


superiori. pole a mo’ di alıi. 


Per riconoscere gli ascessi iniziali deve osservarsi, oltre i dolori 
neuralgici profondi, se vi abbia dolore alla pressione, tumefazione 
e vene marcate nei siti determinati, e, piü in la, se visia edema, ecc. 
della parte; in particolare, disponendo il paziente sul dorso e colle 
coscie flesse, devono esaminarsi le fosse iliache. | 

Spesso & importante avere un’immagine della curva cifotica 
(a scopo comparativo, ecc.), e si puö, mediante una striscia di 


(1) v. Toreicollo. 


r 
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piombo, che si applica alla colonna, riprodurre un contorno, - 
un disegno nel quale chiaramente & espressa la parte caratte- 


‚ristica dei singoli casi, oppure, mediante apparecchi pilı com- 
plicati (Schulthess, ece., vedi Scoliosi) oltenere un esatto disegno 
grafico della curva cifotica. 

Il decorso dei processi che conducono alla formazione di cifosi 
di raro &@ acuto o subacuto, il piü delle volte & cronico; nel primo 
caso la malattia, decorrendo con fenomeni febbrili, puö portare a 
morte, senzache siasi fatta una deformitä. Ne’ ragazzi il processo, 
come & giä detto, di regola decorre rapidamente, e spesso in poche 


Fig. 73. — Diverse cifosi riprodotte graficamente (s. N. Smith). 


settimane puö condurre a cifosı d’alto grado, mentre negli adulti 
frequentemente possono passare degli anni e formarsi numerosi 
ascessi prima che si venga al pronunziarsi di una cifosi. Spesso si 
possono nel decorso distinguere parecchi stadıı e propriamente: 
1° lo stadıo dei fenomeni inizialı non evidenti; 9° quello della gobba 
evidente; 3° lo stadio della suppurazione e paralisi; pero non si 
arriıva sempre all’ultimo, anzi in molti cası dopo un decorso di 2-3 
annı vediamo le vertebre farsi di nuovo resistenti, costituirsi una 
specie di cicatrice ossea e una guarigione del processo; e ciö puö av- 
venire ad ogni tempo, anche dopo che si sono gıa fatti ascessi, ecc. 
Cosi furono anche constatate, per quanto di raro, riassorbimenti 
spontanei di raccolte purulente. 

La prognosi della cifosi in generale non & favorevole. Il vecchio 
detto dilppocrate: * Qui gibbosi ex asthmate et tussi fiunt, ante 
pubertatem moriuntur „ puö riferirsi all’alta mortalita per tuber- 
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colosi de’ ragazzi gobbi (Busch); cosi & certo che anche piü tardi 
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un’altra grande parte de’cifotici muore per tubercolosi miliare, 
degenerazione amiloide, ecc.; spesso, anche dopo completa guari- 
gione del processo locale, reliquano de’ disturbi da compressione, 
tendenza all’enfisema e sopratutto alle affezioni polmonari e car- 
diache, cosieche& i pazienti di. raro raggiungono etä avanzata. Gli 
ascessi congestizii, che una volta per l’esauriente suppurazione 
mettevano in pericolo la vita, col trattamento odierno non peggio- 
rano essenzialmente la prognosi; per contro i fenomeni spinali 
possono sempre considerarsi come segni prognostici molto oscuri, 
poich& per quanto piü volte siasi osservata la scomparsa di para- 
lisi anche dopo anni di permanenza, tuttavia, una volta dichiara- 
tisi fenomeni di compressione e paralisi (specialrnente paralisi 
della vescica e dell’intestino), il quadro il piü delle volte si fa 
rapidamente molto desolante, si sviluppano presto decubiti, ipo- 
stasi, ecc., cui il paziente rapidamente soggiace. (Juanto piü alta & 
la sede della carie vertebrale, quanto piü esteso @ il processo mor- 
boso, tanto meno favorevole & la prognosi, la quale naturalmente 
del-resto si modifica a seconda dello stato delle forze, a seconda 
di affezioni polmonari le quali esistano contemporaneamente, ecc. 

Quanto alla terapia noi dobbiamo distinguere i mezzi generali 
da que ll specialmente meccanici. 

Per mezzo di adatta cura generale (buona nutrizione, latte,carne, 
preparati di ferro, e, tra l’altro, olio di fegato), per mezzo di bagni 
d’acqua salata o di mare, soggiorno all’arıa libera soleggiata, ad 
esempio alla spiaggia del mare, si cercherä di rinforzare per 
quanto & possibile lo stato generale. 

Nei casi recenti si deve dare grande importanza (Esmarch, 
Eulenburg) all’applicazione locale del freddo con lunghe vesciche 
di ghiaccio (Chapman); un’altra forma di trattamento antiflo- 
gistico & costituito dalle iniezioni feniche raccomandate da Hüter 
in vicinanza delle vertebre malate, o iniezioni profonde di solu- 
zione di sublimato. 

Mentre la terapia de’tempi passati estesamente impiegava 
i mezzi derivatori (setoni, fontanelle, ecc. [Pott, Rust]), oggidi 
questo barbaro mezzo non & quasi piü usato, quantunque 


ancora recentemente da taluni autorı (Busch) siano statı rac- 
comandati, ad es., gli empiastri vescicatorii (1). 


(1) V. in proposito il recentissimo lavoro: Die Behandlung der tuber- 
eulösen Spondylitis von D. A. Lorenz. (Wiener Klinik. Vorträge, ecc., 1889). 
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La parte prineipale della cura della carie vertebrale oggidi & la 
fissazione della colonna e lo scaricamento della parte anteriore 
della colonna; le indicazioni principali cioe sono: 1° di evitare 
colla immobilizzazione per quanto & possibile l’irritazione della 
parte malata; 2° di togliere possibilmente a questa il peso che le 
gravita su, e a questo, a dir vero, i tempi recenti hanno potente- 
mente contribuito, se completamente si rigettino i tentativi di 
estendere forzatamente la colonna nella cifosi. 


Si credeva una volta che si potesse soddisfare alle indica- 
zioni soltanto mediante la posizione orizzontale (Eulenburg, 
Baum, Noble, Smith, ecc.) e proibizione assoluta di ogni posi- 
zione verticale. Bauer, ad es., raccomandö ildecubito su grandi 
cuscini ripieni d’acqua. Daaltri fu pure raccomandato il decu- 
bito bocconi su appositi letti (Harrison, Bampfield, Knorr [il 
cosidetto prone system degli inglesi|) oppure il decubito late- 
rale permanente. Cosi Noble Smith (1) ad es. ricorda come 
vantaggi del decubito bocconi lo scaricamento del punto malato 
dal peso che vi gravita sopra, e ’impedimento della dannosa 
azıone muscolare sulla parte superiore, mentre le braccia 
restano libere per le ordinarie funzioni, enon si ha il pericolo 
di ascessi migranti in avanti. Sta pero che questi metodi non 
si possono continuare a lungo senza danno dello stato gene- 
rale,e che ad ogni momento in causa di movimenti involon- 
tari ecc., potrebbero avverarsi de’ fatti nocevoli. 


Per una parte de’ casi, specialmente ne’ragazzi molto piccoli, 
si deve riguardare il decubito sul dorso sopra de’ buoni materassi 
di crine di cavallo come un modo corretto di curva. Il processo di 
distrazione (Volkmann, Kappeler), il quale & dı grandissima im- 
portanza specialmente per le carie cervicali, impedendo esso i mo- 
vimenti involontari, e potendosi sistemare sia coll’estensione a 
pesi come colla trazione elastica, puö soltanto essere applicato nei 
ragazzı adulti e intelligenti. (Sulla cura col decubito orizzontale, 
fino a scomparsa de’ fenomeni infiammatcrii, insiste Lorenz nel 
lavoro test& citato, riservando il trattamento con apparecchi di 
sostegno per quando cominci la consolidazione della colonna). 

Al paziente, disposto orizzontalmente nel letto su d’un ma- 
terasso resistente, si applica la fionda cervicale, cui & fissata 
una cordicella, la quale scorre sopra una puleggia fissata alla 


(1) L. 'c., pi 218: 
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testiera del letto e serve per attaccarvi un peso moderato 
(2-3 kilo — 15 libbre tedesche, Volkmann), mentre il peso 
del tronco rappresenta la controestensione, che puö esser 
esercitata eziandio mediante trazione con liste di cerotto o 
con cinghie applicate al bacino e alle gambe. Trattandosi di 
carie dorsale 9 lombare puö anche essere indicata la tra- 
zione sotto le ascelle. 


Per la sezione mediana della colonna, mediante la cinghia per 
la sospensione di Rauchfuss (1), cio@ una cinghia larga distesa 
trasversalmente sul letto, facilmente applicabile specie negli 
ordinarii letti ingraticolati de’ bambini, sulla quale si dispone la 
parte colpita, si puö utilizzare il peso del corpo sopra e sotto del 
punto malato per la distrazione, e la misura dell’estensione si 
puö facilmente regolare col disporre piü alto o piü basso la cinghia. 
Si puö facilmente impedire pressione sulla gobba facendo nella 
cinghia un’incisione adatta. La difficolta di fissare sufficiente- 
mente il bambino sulla cinghia, che a molti pare diminuisca di 
molto il valoredell’apparecchio (Nebel, König), Schildbach (2) cercö 
di diminuire mediante una modificazione della cinghia stessa. 

Data la cinghia larga 4-8 cm. a seconda dell’etä, fissata late- 
ralmente alle sponde del letto e disposta ad arco all’imbasso, 
egli alle due parti risalenti di essa applicö due striscie tra- 
sversali, le cui estremita vengono riunite sul corpo del ra- 
gazzo per fissarlo, mentre due cuscini laterali devono eserci- 
tare una pressione sulla gobba stessa. 

König a questo stesso scopo si serve di un corsetto bene 
aderente con maniche e sottocoscia, il quale & ben fissato alla 
cinghia dorsale. 

Reyher raccomandö una ceinghia piü larga (20 cm.) e, per 
la migliore fissazione, delle ecinghie ascellari e laterali. 

Maas (3) otteneva, mediante la posizione su cuscini rotondi, 
una semplice e comoda maniera di scaricamento e di distra- 
zione a leva. 

Anche per mezzo della reclinazione su einghie sospese, su 
euscini cilindrici, si ottiene, come mediante la estensione, special- 





(1) V.i disegni in Vogr, tav. II, fig. 9. 

(2) Pädiatr. Section der Magdeburger Naturforscherversammilung. 

(3) ScrıBa, Berlin. klin. Wochenschr. 1878, Nr. 28, e Voer, l. c., tav. IV, 
fig. 25. 
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mente rapida diminuzione de’dolori, e favorevole azione sulla 
deformita. Tali procedimenti costituiscono dei metodi semplici e 


molto attivi in pazienti tranquilli. 
Un’ applicazione dell’estensione, dappertutto facilmente e con 


poca spesa sistemabile e di grande importanza, in modo speciale, 
nei casi di paralisi con ragguardevole curvatura ne’ ragazzi ancora 
molto piccoli, & il cosidetto * Stehbett „ di Phelps (fig. 74 a 77). 


A B 
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Fig. 74. — Letto per decubito continuato di Phelps (schematico). 
A, visto di fianco; B, visto di sopra. 


Su misure relative o sul disegno del contorno del ragazzo colle 
gambe allargate, si fa costruire una cassa di legno con incisure 
per le braccia (fig. 75) e corrispondente apertura per la defeca- 
zione, pedali alti circa 15 cm. e incisura pe’ calcagni, mentre dalla 
parte della testa solo la metä posteriore @ chiusa da un tratto ivi 
fissato con chiodi. La cassa viene quindi d’ambo le parti e spe- 
cialmente trasversalmente nella sua parte dı mezzo, imbottita 
con cusecini di iuta, e l'imbottitura ricoperta di stoffa impermeabile 
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col mezzo di chiodi; ıl ragazzo vi viene disposto e fissato mediante 
bende di flanella, mentre al busto & applicata una specie di cor- 
setto di cuoio (fig. 76), e al capo una semplice cuffia o la fionda 
di Glisson, le cui corregge in alto vengono attaccate a delle punte 
che si trovano nelle pareti laterali. Si alza quindi la cassa e la si 
dispone mezzo diritta o del tutto, cosiech& il ragazzo in certo modo 
& sospeso pel capo. 





Fig. 75. — Letto di Phelps colla doccia Fig. 76. — Letto di Phelps 
per le gambe mobile. con paziente in sito. 


Di regola i ragazzi con carie vertebrale all’incirca ogni otto 
giorni vengono tolti e rimessi nell’apparecchio; le gambe devono 
tutti i giorni essere avviluppate di nuovo e mosse attivamente e 
passivamente. 

Le macchine portatili per la cifosi cominciano, si puö dire, 
colla semplice fissazione mediante stecche dorsali (vecchia eroce di 
Heister), e consistevano dapprincipio in piastre dorsali resistenti, 
contro cui venivano fissati bacino e torace, come la corazza di fil 
di ferro di Bauer, il mezzo busto di guttaperca di Volkmann, ecc. 


‘ 9 — SCHREIBER E MOTTA, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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Perö non passö molto tempo che si venne ad apparecchi, i quali 
sostengono lacolonna con gruccie ascellari e collaretti, e, affıne di 
ottenere un’ estensione verticale, da Le Vacher (1) fu aggiunto 
all’apparecchio di sostegno un meccanismo di sospensione pel capo 
(meccanismo il quale, giudicato per molto tempo come pericoloso, 
ottenne in questi ultimi tempi una diffusione generale come 
Jurymast di Sayre); e simili bendaggi ad estensione con stecche 
dorsali, cio® busto e apparecchio di Le Vacher, rappresentarono 
per molto tempo il mezzo capitale nelle cure. 
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Fig. 77. — Fissazione del capo all’estremitä superiore (s. Nebel). 


Taylor poi partendo dal principio che un bastone rotto, qual 
si puö considerare una colonna cifotica, viene esattamente rad- 
drizzato non mediante l’estensione, ma, in modo piü conforme 
allo scopo, se si ripieghi su di un ipomoclio situato nel punto 
di rottura, costrusse una leva in forma di una stecca dorsale bila- 
terale imbottita, colla quale egli flette in senso dorsale la colonna 
piegata in avantı. 

Perö ben presto si chiari che la macchina (da descrivere piü 
sotto) di Taylor agisce preferentemente solo come stecca dorsale 
immobilizzante (Hueter, Vogt) (2), ela correzione & soltanto appa- 
rente; e P. Vogt osservö in numerosi piccoli pazienti, che l’iper- 


(1) Mem. de l’acad. de chir. de Paris. 1768, vol. IV. 
(2) L. c., 2 Aufl., p. 14. 
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correzione apparente, che qui si otteneva della primitiva curva in 
avanti, avveniva soltanto per mezzo di una curvatura lordotica 
delle sezioni vicine della colonna, mentre la parte cifotica si man- 
tiene in completa estensione. Perciö egli cercö di modificare l’ap- 
parecchio di Taylor, cio@ di aggiungere all’azione di flessione 
dorsale cui solo si dovrebbe mirare, anche uno scaricamento della 
colonna, facendo partire dalle stecche, all’altezza delle spalle, dei 
bracei laterali con sostegni ascellari (in caso di bisogno anche con 
speciali appoggi laterali sul bacino); per sostenere il capo si servi 
d’una cravatta d’aceiaio rivestita di cuoio, la quale, fissata ad 
un prolungamento della stecca dorsale, si poteva adattare esat- 
tamente. 

Tutti questi apparecchi hanno bisogno di esatto controllo, pos- 
sono essere costrutti soltanto da un meccanico, richiedono molto 
tempo per la costruzione e costano molto; si comprende quindi che 
un metodo, che rendesse accessibile ad ogni medico questo campo, 
dovesse rapidamente trovare una diffusione generale ; ed infatti la 
cura del bendaggio applicato in sospensione, pubblicata da Sayre, 
ha rapidamente trovato applicazione dappertutto con ottimi risul- 
tati;e da numerose cliniche vennero fuori pubblicazioni (Esmarch, 
Madelung, Nebel, etc.) dalle quali la cura col corsetto gessato 
risultö come uno de’ mezzi di fissazione piü comodi, piü siceuri 
e piü a buon mercato. Con un busto gessato messo presto, si 
riesce il piü delle volte a prevenire la costituzione di qualunque 
deformitä di rilievo, spesso ad impedire la formazione di ascessi 
migranti (Nebel) (1). Certamente con tal mezzo noi procuriamo 
al paziente un grande sollievo, gli togliamo i dolori e frequente- 
mente otteniamo guarigione (2). | 

Il procedimento di Sayre & applicabile, si puo dire, per qual- 
Siasi sede della carie vertebrale, non & controindicato da ascessi 
migranti ne da decubiti. Al quale riguardo non si puö abbastanza 


NE er 


(1) L. c., p. 309. 

(2) Riguardo al modo di cemportarsi della colonna durante la soSpen- 
sione, vedasi: E. Anpers, Studien über die Haltung der spondylitischen 
Wirbelsäule und ihr Verhalten in Suspension. Vedi Langenbeck’s Archiv 
f. klin. Chir., Bd. XXXVIII, Hf. 3, 1889. La correzione, che si verifica in 
seguito al trattamento ortopedico, devesi riferire soltanto alle eurve di 


compenso; in casi molto rari si ha da fare con una reale diminuzione 
della gobba. 
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insistere su cid, che con esso non si vuole raggiungere un brisement 
force, ne una scomparsa della cifosi, ma, mediante una sospensione 
attenta, fatta con riguardo ed impiegata solo allo scopo di scari- 
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Fig. 78. — Sospensione per l’applicazione d’un corsetto (S. Beely). 


care le parti malate, durante la quale il paziente ha un senso di 
sollievo e le punte de’piedi non si allontanano dal terreno, si vuole 
evitare il danno del peso e della contrazione muscolare. Sayre 


fa specialmente notare che la sospensione deve agire lentamente, @ 1 
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Fig. 79. — Sospensione per l’applicazione di un bendaggio-modello. 


che non si deve andare oltre il punto in cui il paziente si sente com- 
pletamente senza dolori. ((Juesto punto non si puö evidentemente 
constatare ne’bambini, i quali d’altra parte sopportano benissimo 
la sospensione anche completa. [V. nota gia eitata di M. Motta)). 
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L’applicazione del corsetto si fa nel modo seguente: 


Dopo che si & preparato tutto il necessario pel bendaggio gessato 


(buon gesso da modelli conservato in scatole di piombo, bende di 
garza apprettata nelle cui maglie si & fatto entrare del gesso, bacini 


con acqua calda e fredda, cotone, ecc.) e si & messo al paziente 
un corsetto di tricöt senza cuciture, oppure si & rivestito il tronco 
d’un adatto sacco di tricöt, si fissa la testa nella cinghia di Glisson 
osservando specialmente che la fascia mentoniera non abbia a 


spostarsi, e, dopo aver contemporaneamente disposto sotto le 
ascelle de’ sostegni (fig. 79) o sollevato le braccia con apposito 


bendaggio (fig. 78),si procede col trepiedi di Sayre (o con ununcino 
fissato alla volta) mediante carrucole alla sospensione, fino a che 
il paziente tocchi ilterreno colla punta dei piedi. A questo punto, 
sotto il corsetto di tricöt, che viene riunito sopra le spalle, viene 
disposto in corrispondenza della regione dellostomaco un ceuscinetto - 
di cotone (* dinner pad „), si proteggono le mammelle, le creste 
con altri cuscini d’ovatta, o sı applicano alle due parti della gobba 


dei piccoli cuscinetti bislunghi di feltro (Madelung). A questo punto, 


cominciando dal bacino.e procedendo in alto fin sotto le ascelle, ° 
si avviluppa il tronco, evitando di far delle pieghe, con bende 


gessate in modo che una nuova benda venga messa nell’acqua 
quando se ne toglie la prima. Il medico si trova meglio dietro del 
paziente, mentre un aiuto, inginocchiato dinanzi, tiene ferme le 
gambe, per impedire torsioni, e un altro di fianco tiene la corda 
e sta attento a metter nell’acqua e ad offrire le bende. 

Ordinariamente basta che il corsetto in alto arrivi di poco sopra 
i capezzoli, copra cio& per metä le scapole: nelle cifosi dorsali piü 
alte e nelle cervicali, deve esser fissato nel bendaggio il Jurymast 
(vedi sopra). (Nei ragazzi in generale sono sufficienti 5-6 bende 
gessate, lunghe circa 4 metri, larghe 10 cm. Talora si pud rinfor- 
zare ilbendaggio al dorso con piallicci ecc.). 


Tosto che il corsetto gessato si @ indurito, il paziente deve essere 


tolto dalla sospensione e messo orizzontale su di un materasso; 
vien tolto il dinner pad; si taglia, se sia necessario, ancora un 
po’ il bendaggio alle ascelle, ecc. (1). 








(1) Neger (Die Behandlung der Rückgratverkrümmungen nach der Sayre 
schen Methode; Deut. med. Wochenschr., 6, 13885 e Archivio d’ Ortopedia, 
2, 3, 4, 1886) diede una particolareggiata descrizione del metodo di Sayre, 
e specialmente della pratica per renderlo amovibile, secondo l’esposizione 
fattane dall’autore al CGongresso di Copenhagen. 
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Questo bendaggio fu applicato con varie modificazioni; cosl 
furono usate anse di bende disposte sulla eifosi, tirate in avanti 
e fissate nel bendaggio; in particolare Madelung raccomanda 


di ingessare nella cosidetta 
* Sylphenstellung „. 
L’applicazione del ben- 
daggio gessato in posizione 
orizzontale, gia raccomandata 
da Walter, Willet e altri, fu 
sperimentata da Petersen (1); 
egli sostiene il capo ed il ba- 
ceino del paziente disposto oriz- 
zontalmente, e sospeso in 
un’ansa applicata attorno alla 
gobba, e mette il bendaggio in 


‚questa posizione. Se non vi 


er 


& una speciale indicazione 
per toglierlo, il corsetto puö 
restare in sito 3,0 6 mesi. I] 
rendere amovibile il corsetto 
pregiudica la sicurezza della 
sua azione, ed & ammissibile 
solo ne’ casi leggeri, vicini a 
guarigione. (Juesta pratica si 
facilita fissando alla parte an- 
teriore, durante l’applicazione 
del busto, una lista di. tessuto 
resistente, Jungo la quale, in- 
durito il corsetto, lo si taglıa, 
per quindi provvederlo ai due 





Fig. 80. — Corsetto di Robert. 


margini dell’ineisione di mezzi d’allacciatura. Robert, allo scopo 
di amovibilitä, univa anteriormente degli uncini metalliei (fig. 80). 


Vı ha una serie di modificazioni allo scopo di fare il cor- 
setto gessato in piü pezzi e di annettervi meccanismi ad esten- 
sione (Stillmann, Wyeth ecc.). Cosi, ad es., Wyeth (2) ha 
raccomandato per taluni casi il bendaggio fatto in due pezzi, 





(1) Langenbeck’s Archiv. f. klin. Chir. 1885, p. 23. 
(2) V. Ref. ärztl. Folytechnik. 1881, p. 86. 
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i quali per mezzo di semplici viti ad estensione, che vengono 
fissate negli uncini compresi nel bendaggio, possono essere 
allontanati fra loro, mentre la parte lasciata libera (gobba), 
con moderata pressione avviluppata con bende molli, per- 
mette speciali applicazioni medicamentose, ecc. Durante la 
notte si puö togliere l’asta posteriore, bastando le due laterali 
nella posizione orizzontale. | 





Fig. S1. 
Corsetto di Wyeth a doppio piano, con meccanismo per l’estensione. 

In modo analogo Robert (1) ha proposto mediante un ben- 
daggio gessato in due pezzi, in cui vengono inclusi quattro 
uncini d’appoggio di lamina di rame perforata (fig. 9) (due a 
destra e due a sinistra della colonna, uno al davanti di cia- 
scuna linea ascellare), un meccanismo ad estensione, coll’ag- 
giunta di un numero relativo di aste di ferro provviste di viti 
e lamine spirali, con che l’azione delle lamine & graduata 
mediante una chiave. 

Questo meccanismo puo essere utilizzato eziandio per cor- 
reggere una deviazıone laterale connessa ad una cifosi, 0 
facendo partire dal di sopra di una delle aste a vite un tirante 
elastico, che viene a fissarsı sull’estremitä inferiore dell’asta 
vicina, o applicando nel segmento inferiore, nella parte opposta 











(1) The Lancet, 27 Januar 1883. 


di ferro per parte, piegate in modo 
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all'inelinazione, un altro uncino attraverso al quale passa un 
tirante elastico, che, scorrendo lungo la faccia esterna della 
relativa estremitä, viene a fissarsi alla scarpa. 

In particolare per la cifosi cervicale 
gli apparecchi portatili dovettero subire 
una serie di modificazioni allo scopo 
di scaricare ed estendere la parte ma- 
lata; e ciö avvenne per mezzo di una 
serie di meccanismi, i quali furono 
inclusi nel bendaggio gessato ecc., come, 
ad es. nel bendaggio gessato a ponte 
comunicato da Berger dalla clinica di 
Thiersch, in cui da un corsetto gessato 
avviluppante le spalle partono due liste 


adatto, le quali vengono a fissarsi in un 
bendaggio gessato disposto in alto at- 
torno alla nuca e al mento. Il Jurymast 
(Nothmastapparat, fig. 83) & fatto di una 
forchetta a due rebbi # di ferro pieghe- 
vole, non troppo spesso, che in alto 
(in corrispondenza del manico) porta 
un’ asta € modificabile, solida, tempe- 
rata, la quale sale sopra il capo e si 
porta in avanti fino all’incirca ad una 
linea che riunisca le due orecchie; ad 
essa va unita un’asta trasversale gire- 
vole attorno ad un chiodo ribadito B, 
la quale asta alle due estremitä porta 
due piccoli uneini per l’attacco del 
sostegno del capo A. I pezzi di ferro 
foggiati a forchetta sono incurvati se- \ 
condo la schiena, portano lateralmente Fig. 82. 
2-3 striscie # di lamina d’ottone che 
abbracciano quasi del tutto il torace, e, per offrire punti di fissa- 
zione alle bende gessate, sono fatte scabre a mo’ di grattugia per 
mezzo di nımerosi fori. 

Per applicarlo, dopo aver dato al paziente qualche giro di bende 
gessate nel ınodo ordinario, devesi osservare che le bende si appli- 
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chino bene al torace, e che il Jurymast, in modo adatto oltrepas- 
sando il capo, si trovi sul piano sagittale: in tal posizione l’appa- 
recchio viene fissato mediante altri giri di bende gessate, mentre 
l’assistente attentamente comprime e fa entrare le bende in tutte 
le ineguaglianze determinate dall’apparecchio. 





Fig. 83. — Jurymast o minerva. Fig. 84. — Jurymast s. Nebel. 


Morris (New-York) ha ideato una molto economica improv- 
visazione del Nothmast, disponendo paralleli fra di loro due 
fili di ferro grossi come un ordinario lapis da tasca e adat- 
tandoli al corpo, eui si fissano mediante talune striseie di 
ottone saldate trasversalmente ad uguali distanze fra loro; 
nei punti di magsgior flessione salda dei rinforzi (i quali assicu- 
rano l’azione di molla), mentre dei piceoli uneini di questa 
forma ——, saldati analogamente, servono per fissare le co- 
reggie del capo (fig. 34). 
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Degli altri apparecchi analoghi al jurymast riferiamo qui 
soltanto l’estensore elastico di Robert (Elastie traction head 
rest), il quale non presenta le parti sporgenti al di sopra del 
capo, contro cui molti sı ribellano. Esso & costituito di un 
collare rigido cervicomentoniero, con un gancio metallico 





Fig. 85 a. 
Jurymast modificato di W. Pye Lo stesso apparecchio dopo disposte 
per la cifosi dorsale superiore. le striscie. 


sotto il mento (cosicch@ & facilmente applicato e rimosso). 
Ad esso mediante due molle, che si sviluppano lateralmente, 
e mediante una cerniera, & connesso il pezzo dell’apparecchio 
pel tronco, che si puö modificare nel senso della lunghezza 
e fissare secondo si voglia nel piano sagiltale col mezzo di 
una vite archimedica, cosicch& si puö ottenere quel grado che 
sı vuole d’estensione della colonna cervicale, quando la parte 
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inferiore dello strumento fatto a forchetta sia stata fissata 
come di solito nel busto gessato. 

W.Pye (1) in taluni casi di cifosi delle vertebre dorsali superiori 
ingessa nel busto una stecca dorsale come nel jurymast, la quale 
in basso si divide a forchetta per evitare pressione sulle parti ma- 
late, in alto arriva soltanto fino all’oceipite, e nella sua parte supe- 
riore libera porta due trattitrasversali (uno all’estremitä superiore, 
l’altro all’altezza della prima vertebra dorsale), al primo dei quali 
vengono fissate delle striscie di un tessuto robusto abbracecianti le 
ascelle, al secondo delle altre ingessate all’altezza del petto e del- 
l’addome, le quali cosi si oppongono alla posizione di flessione in 
avanti. 

Non vi & dubbio che il bendaggio gessato nella cifosi per la 
poca spesa, la facile applicazione ecc., il poco peso (400-600 gr. 
ne’ ragazzı), la possibilita degli ammalati di muoversi all’aria 
libera ecc., costituisce uno dei piü importanti mezzi curativi; 
perö devono anche osservarsi gli inconvenienti del metodo, 
che, ad es., N. Smith vede nella vigilanza insufficiente del pro- 
cesso morboso, nell’impossibilita di determinare prontamente 
l’indicazione di dover togliere il bendaggio, nell’impedita 
traspirazione, nei possibili parassiti ecc., e sopratutto nel- 
l’arresto di sviluppo del torace quando il busto sia fatto por- 
tare piü mesi; cosicche@ diminui in generale l’impiego esclusivo 
di questo metodo. (Simili inconvenienti non sono perö certa- 
mente riconosciuti da chi ha pratica estesa del processo in 
quistione). 

Anche pel materiale del corsetto furono proposte modifica- 
zioni; cosi, affıne di ottenere maggiore durevolezza, il corsetto 
fu fatto con bende al silicato di potassa, processo questo che rac- 
comandano fra gli altrı Wolff, Fowler (2), Kölliker (3) e Witzel, 
poiche il silicato per la sua leggerezza (ad es., 240 gr. un busto 
per un ragazzo di 8 anni) durata e buon prezzo & da preferire ad 
altro materiale, specialmente perche® i corsetti cosifatti possono 
anche essere facilmente resi amovibilı. | 

L’applicazione secondo Kölliker si fa sollevando un poco 
i talloni del paziente dal suolo, mediante sospensione pel 





(1) Brit. med. journ. 1885, 31 oct. Ref, Centralbl. für orth. Chir. 1886, 
p. 64. 

(2) Annals of anatonıy and surgery. 1882, December. 

(3) Centralbl. f. orth. Chir. 1, III, 1886. 
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capo: si dispongono dapprima come imbottitura delle bende 
di flanella, quindi 4-6 strati di bende con silicato di potassa, 
le quali perö non devono esserne troppo impregnate, aflinche 
non ne resti imbibita la flanella. Per rinforzo si compren- 
dono fra le bende al silicato delle striscie di legno tirate a 
vapore, al bordo superiore cd inferiore, dalle due parti nella 
linea ascellare e lateralmente alla spina. Sopra si dispone 
provvisoriamente come un guseio fatto di 3-4 bende gessate 
con pappa gessata, che si lascia in sito 2-3 giorni fino a che 
il eorsetto al silicato sia ben indurito. Consolidato il guscio di 
gesso, si toglie il paziente dalla sospensione. 


Per la spondilite cervicale fu molto usato dalla clinica di 
Schönborn (Falkson) (1) un bendaggio al silicato abbracciante 
testa, collo e busto, fatto su di un modello gessato preso antici- 
patamente, bendaggio che si faceva allacciabile fissandovi dei 
ganci uniti a delle striseie di tela, e che all’interno si provvedeva 
di regolare imbottitura di flanella. 

Oltre il gesso e il silicato, possono trovar impiego anche ı ben- 
daggi fatti con colla e cartoni ben adattati al dorso e impregnati 
di lacca, e rinforzati per di piü con striscie di tela (2). Sopratutto 
sono benissimo da impiegare i vecchi bendaggi a colla, oggidi pres- 
soche& fuori uso, per fare dei corsetti leggeri, raccomandabili pel 
poco valore e per la durata, specie nella pratica dei poveri, poich® 
il materiale necessario si puö ottenere dappertutto. 

Smith (3), Braatz, Karewski (4) impiegano corsetti di graticcio 
di fil di ferro i quali vengono fatti sul paziente o su di un modello 
gessato, e protetti dalla ruggine mediante stagnatura; ad essi si puO 
facilmente annettere un jurymast; hanno sugli altri certamente il 
vantaggio di maggior durata e minor costo. Essi si possono anche 
utilizzare per le basse cifosi lombari facendoli come appareecchi di 
decubito con stecche che discendono sino alle ginocchia e con 
relative aperture larghe per evacuare l’orina e le feci. 





(1) Berlin. klin. Wochenschr. 1883, p. 453. 

(2) Home made apparatus for Potts disease; New York med. journ., 
Sept. 1886. 

(3) Danger of Plaster of Paris Jakets with a description of the woven 
wire jaket; Med. Record. 18 October 1884. 

(4) Langenbeck’s Archiv f. klin. Chir. XXX Bd., p. 445. 
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Da Touvers (1) ed altri fu raccomandato un busto di euoio 
fatto su modello, al quale si puö facilmente applicare un Jurymast 
e che si puö facilmente rendere amovibile. Anche Mathieu si servi 
di cuoio rinforzato con stecche d’aceiaio flessibili per busti fatti 
su modello, i quali perö per il loro costo non trovarono impiego 
generale. Sotto la forma del corsetto di cuoio di H. Bigg, con 


ie! 





al ennnaNı De vrmd 
nl 
Fig. S6. — Corazza di cuoio indurito di 
Owen, per carie delle vertebre cervi- Fig. 87. 


cali. A, placca anteriore; B, posteriore; 


A’, pezzo mentoniero; B’, id. occipitale. eV ukng. 


tessuto elastico sul petto e sull’addome, e imbottitura interna di 
cuoio sottile, il corsetto di cuoio & un apparecchio di sostegno di 
buona durata, adatto, che non ostacola la respirazione. 

Owen, ad es., usa nella spondilite cervicale una corazza di 
cuoio indurito, che, abbracciando strettamente torace, occipite, 
mento, & imbottita con sottile cuoio e viene fissata con cinghie e 
fibbie (fig. 86). 


(1) Chicago med. journ. and exam. III, 80. 
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Il feltro plastico, secondo Coking-Adams, ci hanno insegnato 
ad impiegarlo prineipalmente Beely, Madelung e P. Vogt per la 
cifosi; con esso si riesce, con un’ applicazione facilissima, a fare 
un busto ben. immobilizzante. L’applicazione puö farsi tagliando 
il feltro plastico su di un modello di carta; il riscaldamento neces- 
sario per l’adaltamento la rendeva prima alquanto difficile; perö 


n: 
| 





non & piü il caso di ciöd da che Bruns ha insegnato ad imbevere 
il feltro sul corpo del paziente o a servirsi di un modello, imbe- 
vendo o spalmando quindi il feltro (da gualdrappa) di soluzione 
alcoolica di lacca piana (600 gr.: 1 litro alcool), dopo di che sono 
necessari perche s’indurisca 2-3, nell’inverno fin 5 giorni; si ha 
perd cosi un corsetto eminentemente durabile (3-6 mesi), facil- 
mente amovibile, e provvedibile di allacciature. 

Beely (1) ha proposto un impiego praticissimo del feltro, ripro- 
dotto nelle fig. 88-92, il quale, quando si sia provvisti delle rela- 





(1) Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 199: Zur Behandlung der Pott’ schen 
Kyphose mittelst tragbarer Apparate. 
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tive stecche, chiodi, ecc., puö essere facilmente praticato da ogni 
medico. 

Sospeso il paziente alla Sayre in modo che le dita poggino 
ancora sul suolo, o usando la sospensione pel capo, colle braccia 
estese, in posizione seduta, nella quale il paziente & tenuto fermo 
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Fig. 91a. — Busto di feltro s. Beely. 


mediante una correggia disposta trasversalmente sulle coscie 
(fig. 78), si applica senza imbottitura un bendaggio gessato circo- 
lare (con bende), che si lascia indurire solo tanto che, dopo tolto, 
conservi la sua forma. Dopo che questo bendaggio & stato tagliato 
sul davanti, tolto e riunito mediante una benda gessata, e rinfor- 
zato nei punti deboli, si puö o su di esso o su di un modello fatto 
riempiendo detto bendaggio con pappa di gesso, fare il corsetto di 
feltro, rivestendo il modello del feltro resistente ma sottile, cosi- 
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detto da gualdrappa (6-8 mm. di spessore), in modo che i bordi 
sopravanzino un poco, e escidendo nei punti, in cui il feltro non si 
adatta bene al modello, dei pezzi elittici eriunendo quindi con euci- 
tura i tratti relativi. Dopo eiö si spalma il feltro fino alle vertebre 
dorsali superiori, al seno, per indurirlo, con una soluzione alcoolica 





Fig. 915. — Corsetto di feltro con doppia asta. 


di lacca piana (5:7), lasciandone liberi perö in avanti, ai due lati 
dei margini mediani, 3-5 cm. in alto, e in basso 1-9 cm., con che 
i bordi restano deboli; e facendo incisioni adatte per le kmiamrmnelle 
e per le braccia. Bing aver ripetutamente imbevuto il feltro e che 
questo si sia essiccato, lo si toglie (dopo piü giorni) dal modello 
e lo si applica al paziente, e propriamente in decubito dorsale su 
di una camicia ordinaria, che il paziente porta anche i in seguito 
sempre sotto il bendaggio. 


10 — ScHREIBER E MorTa, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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Ai margini anteriori vengono cucite al bendaggio due striscie 
di cuoio con bottoni o due serie di robusti ganci, i quali servono 
per l’allacciatura (mediante cordoncino elastico), mentre in basso 
si dispongono una o due fibbie con coregge (fig. 83). 

Alla faccia posteriore del bendaggio due stecche longitudinali 
d’acciaio, con azione leggera di molla, fissate per mezzo di viti 
o saldature, sono applicate assieme a due stecche trasversali. 

Dette stecche longitudinali, a seconda della 
sede della malattia, salgono piü o meno in 
alto. Nella spondilite delle vertebre cer- 
vicali e delle piü alte dorsali, le due stecche 
longitudinali vengono prolungate in alto, 
disposte un po’lateralmente e curvate in 
modo che le loro estremitä superiori sopra- 
avanzino di 5-10 cm. il vertice del capo un 
po’ inavanti del piano delle apofisi mastoidi, 
e distino fra loro di piü della larghezza del 
capo; cosi servono come jurymast, ve- 
nendo ad esse fissata con quattro coregge 
‘una cinghia ben adatta, provvista di un 
tratto mentoniero ben incavato (fig. 91); 
con ciö si puö ottenere fissazione quasi 
completa del capoe la possibilitä, essendo 
libera la testa, di portare l’apparecchio 
anche nel decubito dorsale. Sulle spalle 
scorrono tratti ascellari ben imbottiti. (Trat- 
tandosi di bendaggi grossi, si possono, per 
G Fig. 92. ulteriore rinforzo, fissare ancora ai latı ta- 
orsetto di feltro s. Beely : ee RR S 
con doppio jurymast. lune altre stecche longitudinali; cosi si puö 
anche con un apparecchio simile a quello 
della macchina di Taylor rendere le stecche longitudinali, sopra 
il margine superiore del corsetto di feltro, girevoli intorno ad un 
asse frontale, e fissarle in qualsivoglia posizione). Alla faccia 
interna del busto la colonna viene protetta coll’applicazione di 
un pezzo di sottile feltro (con incisione particolare per la gobba) e 
largo tanto da coprire le sald ature delle stecche. 

L’applicazione del bendaggio deve farsi sempre in decubito 
dorsale, allacciandolo in basso tanto stretto quanto il paziente 
puö sopportare, e in alto lasciandolo aperto a seconda dei mo- 
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vimenti respiratorii. Possono anche aggiungersi delle cinghie ascel- 
lari, che tirino le spalle direttamente all’indietro. 


Per la cura della cifosi con corsetto di feltro & importante 
sapere che, secondo v. Horoch (1), ad es., una fabbrica di feltro 
in vicinanza di Praga produce un feltro esattamente come il 
modello inglese, ma ad un prezzo minore quasi della meta, 
cosieche il busto di feltro devesi impiegare anche pei meno 
abbienti. 
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Fig. 93. — Corazza di feltro di Walsham per la cifosi cervicale. 


In Italia, come fu gia sopra notato, Liatti A. di Tavigliano 
(Biella) produce ottimo feltro, da trattare a caldo su modelli, 
a prezzo non troppo alto. 

I corsetti di feltro raccomandati per la spondilite cervicale, e 
che lasciano libera soltanto la faccia (Walsham) (2), anche quando 
sono provvisti di adatti buchi, hanno sempre lo svantaggio di 
tener troppo caldo. 

Ora per quanto gli apparecchi nominati abbiano il grande van- 
taggio di poter essere fatti dal medico e in generale non vengano 





(1) Wiener med. Presse. N. 18, p. 437, 1885. 
(2) Barth. Hosp. rep. XX. 
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a costaremolto, tuttavia puö darsi che in taluni casi degli appa- 
recchi piü complicati, che possono essere eseguiti soltanto dal 
meccanico, offrano speciali vantaggi. In generale essi consistono in 
due stecche che si innalzano da una cintura pelvica a destra ed 
a sinistra della colonna, o in un resistente scudo dorsale (fig. 94); 
molti hanno inoltre lateralmente delle gruccie ascellari allungabili, 
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Fig. 94. — Apparecchio per torcicollo Fig. 95. — Corsetto di sostegno 
secondo Langenbeck-Eulenberg. per la colonna, s. Nyrop. 


per mezzo delle quali iltronco, che in certo modo & caduto a ri- 

fascio, a poco a poco puö essere rialzato. Massime quando non 

sieancora verificata la formazione d’una grave gobba, possono 

essere indicati questi meccanismi a mo’di corsetto, i quali, se si 

tratti di produrre estensione, specie nelle carie vertebrali situate 

in alto, possono connettersi con un jurymast (fig. 96) analoga- 
mente agli apparecchi raccomandati nel torcicollo. 

Un apparecchio molto utile & fra gli altri il corsetto (cosi 

detto Kettenfedercorset) di Nyrop, rappresentato dalla fig. 95, 

nel quale il jurymast ce col collare f si puö facilmente inne- 
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stare nei tratti dc sullerigide aste dorsali, mentre altre molle 
laterali d assicurano la resistenza del busto. 

In opposizione agli apparecchi per l’estensione, Taylor, 
come & detto, rilevava la necessitä della flessione dorsale, 
e raccomandava la retroflessione della colonna anteflessa 
contro un cuscinetto situato sotto il punto d’accasciamento 
di essa. 

L’apparecchio di Taylor (1) & uno dei piü diffusi. Esso ri- 
sulta di una larga eintura pelvica, da cui si dirigono in alto due 





Fig. 96. — Jurymast relativo al corsetto di Nyrop. 


stecche d’acciaio doppie parallele, che lasciano libere le apo- 
fisi, e sono interrotte da un’articolazione ne] punto della cifosi, 
dove sono ben imbottite e devono esercitare una pressione. 
Le loro estremita superiori sono fissate, per mezzo di due 
cinghie disposte attorno al collo e due coreggie applicate alle 
ascelle, in corrispondenza della parte superiore del busto, in 


modo che queste ultime tirano indietro. Per le cifosi cervicali 


si aggiunge ancora uno speciale apparecchio di sostegno pel 
capo. 





(1) Mechanical treatment of angular curvature. 
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Schildbach impiega (fig. 97), per evitare la rude pressione della 
macchina di Taylor, delle stecche d’aceiaio dorsali, agenti a molla, 
riunite in alto da un tratto trasversale, le quali, fissate in una bene 
adatta cintura pelvica, portano dei bottoncini per fissare delle 
einghie ascellari e quelle di una larga cinghia addominale. 

In Inghilterra ha molti fautori anche l’apparecchio di Chance 


(adaptable metal splint) per la carie delle vertebre dorsali e 
lombari. Esso & fatto di due sottili stecche metalliche che da 





Fig. 97. 


una eintura pelvica si portano in alto, si incurvano secondo 
l’angolo della cifosi, ed arrivano fino all’altezza delle scapule, 
dove & disposta una placca, cui vengono a fissarsi le coreggie 
ascellari. All’angolo della deformitä, dalle due parti della 
gobba, due pelotte distaccano le stecche dal dorso in modo 
che si ottiene un’azione a leva, si scaricano i corpi vertebrali 
della pressione, vien tratta in dietro la parte superiore del 
tronco mentre contemporaneamente una cinghia distesa sul- 
l’addome impedisce una lordosi della parte piü bassa della 
colonna, e cosi le parti superiore ed inferiore dorsali ven- 
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gono, per quanto si puö, fissate in posizione diritta. In caso 
di carie cervicale anche quest’apparecchio puö essere facil- 
mente provveduto di aste dorsali e di cinghia per la sospen- 
sione del capo. 


In tutti questi apparecchi con trazione all’indietro si ha il grave 
ineonveniente che, aumentando la deformitä nella flessione in 
avanti, il materiale usato per l’apparecchio dev’ essere molto ro- 
busto. Pereiö Stillmann cercö di impiegare in tali casi una par- 
ticolare maniera d’azione a leva, combinando un braccio corto, 
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Fig. 98a, 985, 99. — Apparecchio a leva di Stillmann. 


che arrivi fino al punto della cifosi, con un telaio costituente il 
braccio piü lungo, da disporre coll’altro braccio ad angolo varia- 
bile a volonta. 

L’apparecchio per le ordinarie cifosi dorsali & il seguente 
(fig. 98, 99): 

Da una cintura pelvica si innalzano dalle due parti della spina, 
fino alla sede della eifosi, due stecche imbottite, le quali rappresen- 
tano il braccio corto della leva. La parte dell’apparecchio, che tira 
indietro, consiste in un telaio dorsale assicurato alla cintura pel- 
vica, e mediante una chiave d’arresto fissabile in qualsivoglia an- 
golo (rappresentante il lungo bracecio di leva). Essendo i due bracei 
dileva disposti fra loro in un dato angolo, se si avvicina e si fissa il 
telaio dorsale (fig. 98), il braccio di leva corto viene ad esercitare 
una pressione, mediante le pelotte che porta in alto, sulle apofisi 
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Fig. 101. Fig. 103. 


Apparecchio a leva di Stillmann con jurymast. 


trasverse, e cosi non si verifichera aumento della cifosi anche nel- 
l’inclinazione anteriore della parte superiore del tronco, eserci- 
tando il corto braccio per la sua pressione in avanti sulla gobba 
un impedimento all’inclinazione stessa. Quando sia ben assicu- 
rato, l’apparecchio guarentisce un grado di fissazione piü grande 
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che ogni altro apparecchio, essendo inoltre leggero e di nessun 
ostacolo. 

Nell’appareechio per la cifosi dorsale alta sono omesse le 
cinghie anteriori, e per fissare il braccio lungo della leva servono 
delle gruceie ascellari con pelotte infraclavicolari (fig. 100). 

Nell’apparecchio per cifosi della colonna cervicale, e cosi della 
prima e seconda vertebra dorsale, deve essere aggiunto un jury- 
mast (fig. 101), o un’altra forma di sostegno del capo (head piece) 
per mezzo del quale la testa puö essere fissata in qualsiasi posi- 
zione si voglia (fig. 102). 

Nell’appareechio per carie delle vertebre lombari (fig. 103), e 
per cifosi delle piü basse vertebre dorsali, il braceio corto di leva 
sarebbe troppo corto per esercitare sufficiente pressione in avanti 
sulla gobba K;; pereiö Stillmann ha qui capovolto l’apparecchio, 
dispone cioe la base A alla parte superiore del busto, ve la fissa 
con adatte coreggie, e da essa fa partire le stecche (braccio 
corto di lJeva), che discendono in basso fino alla sede della malattia, 
al qual punto sono provviste di corrispondenti pelotte (fig. 103 a), 
mentre il braceio lungo di leva discende fino al sacro, dove si 
continua col einto pelvico (fig. 1035). Quando (come nella fig.103c) 
l’apparecchio & fissato al corpo, costituisce un apparecchio d’esten- 
sione e fissazione della colonna, secondo richiede l’indicazione. Al 
telaio va unito ancora in R una chiave d’arresto rotatoria, che 
serve alla correzione di una deviazione laterale che per avventura 
esista contemporaneamente. 

In taluni casi, allo scopo di permettere certa attivita muscolare 
quando duri un’azione d’estensione per molto tempo, si Possono 
utilizzare speciali apparecchi di locomozione ben adatti allo scopo, 
ne’ quali il pazientein certo qual modo & sospeso; e qui si hanno 
le varie forme di gruccie a ruota, ecc. (fig. 104) (1). 

Negli ultimi stadii della cifosi, se non esiste piü tendenza ad 
ulteriore caduta della parte corrispondente delle vertebre, bastano 
apparecchi di sostegno piü semplici, ad es. corsetti con cinto pel- 
vico ben adattato (poggiato anche sulle creste), stecche lateralı 
con gruccie ascellari e stecche posteriori con leggera azione di 
molla, provviste queste a seconda delle circostanze di morbida 





(1) Si possono anche far eseguire al paziente esereizi di deambulazione, 
mediante sospensione elastica ad un braccio di ferro (fig. 18). 
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imbottitura lateralmente alla serie de’ processi spinosi. In altri 
apparecchi (1) siha una stecca posteriore che si innalza da un 


Fig. 103a, 1035, 103c. — Apparecchio di Stillmann per la cifosi lombare. 





cinto pelvico, sotto la gobba si divide a mo’di forchetta per con- 
tinuarsi in alto a’ lati di essa, mentre una pelotta elastica disposta 


(1) V. ad es. la fig. in Heater Bigg’s Spinal curvatures. 1882, pag. 87. 
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fra le due branche della stecca protegge e fissa in certo modo i 
processi spinosi prominenti; fra i sostegni posteriori e laterali poi 
trovansi connessioni laterali. 

Adunque, per gli stadii floridi della malattia © indicata asso- 
lutamente la posizione di riposo assoluto, l’estensione nelle sue 
diverse applicazioni (sospensione, ecc.): per le affezioni della 
C. cervicale, in modo speciale l’estensione a pesi secondo 
Volkmann; per gli stadii ulteriori, i diversi apparecchi portatili, 





Fig. 104. — Apparecchio di Meig per le malattie della colonna 
(simile-alla gruccia a ruote di Darrach). 


in particolare i corsetti di feltro plastico, di gesso, ecc., come 
pure le macchine complicate (Taylor, Stillmann, ecc.), sono da 
prendere in considerazione se non per altro, perche altrimenti 
ji pazienti verrebbero a mancare dell’importante fattore curativo 
consistente nel poter muoversi all’aria libera; e quand’anche tutti 
i fenomeni accennino ad una guarigione del processo morboso, 
conviene far portare per alquanto tempo degli adatti apparecchi, 
i quali ancora sostengano la colonna. 

Speciali indicazioni vengono poi costituite dagli ascessi mi- 
granti, che cosi frequentemente insorgono in seguito alla carie 
vertebrale. 
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Se noi consideriamo che Stromeyer a’suoi tempi con ragione 
dichiarava l’apertura di ascessi freddi un’operazione illecita, 
poiche quasi sempre conduceva a morte 0 ad esaurimento, e 
che oggidi sotto la medicazione antisettica noi non soltanto 
aprıamo gravi ascessi congestizii, ma li incidiamo ampiamente, li 
dreniamo, ecc., colpisce il cambiamento avvenuto in seguito al- 
l’antisepsis in queste circostanze; per cui in tutti i casi ne’ quali 
sihanno suffieienti garanzie per il consecutivo trattamento antiset- 
tico, sar& da ritenere come metodo capitale l’incisione fatta presto 
(cio& subito che gli ascessi si sono fatti accessibili al tagliente), 
secondo la comunicazione di Leser (1), della clinica di Volk- 
mann, e come praticano König, Bardenheuer, Dollinger edaltri. 


Dopo l’incisione si fa seguire irrigazione con soluzione 
asettica riscaldata (soluzione d’acido salicilico, soluzione 
debole di sublimato). La membrana ascessuale sara rimossa 
col cucchiaio tagliente soltanto per l’estensione in cui si avrä 
il controllo della vista. Di regola essa si puö facilmente por- 
tare via mediante batuffoli dı garza o spugne assicurate a 
portaspugne. Gontroincisioni, e drenaggi il piü che si puö 
vicino al tratto della colonna ammalato. D’accordo con ciö, 
sutura della ferita e bendaggio antisettico. 


Al primo cambiamento della medicazione devono esser ripuliti 
i drenaggi otturati, cosicche in generale i bendaggi permanenti qui 
non sono a posto. Anche per le fistole, per quanto da poco, si deve 
praticare rigorosa antisepsis. 


Nella elinica di Volkmann furono dal 1873 al 1884 operati 
58 casi di ascessi congestizii (fra cui 53 per spondilite e 
cifosi). Nessuno mori in seguito all’operazione, 23 guarirono 
per primam in modo duraturo, 20 morirono in processo di 
tempo tubereolotici. 


In particolare pe’ frequenti ascessi dello psoas, la cui apertura 
© gia possibile quando l’ascesso si trova ancora in alto nella 
fossa iliaca, Dollinger raccomanda di intervenire presto e rimuo- 
vere la raccolta purulenta, liberando cosi i pazienti da’pericoli 
dell’ulteriore discesa e diffusione della raccolta stessa. 


(1) Wiener med. Wochenschrift. 1885, N. 52. 


or au AH 
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L’ineisione cutanea viene praticata cominciando da dietro 
la spina anteriore superiore, sopra la cresta iliaca, paralle- 
lamente ad essa, e andando indietro per 6-8 cm.; divisi i 
muscoli, si apre ampiamenle l’ascesso sulla guida del dito, 
siporta via la membrana tubercolare con soluzione di cloruro 
di zinco 1-2 %,; si fa una controapertura in corrispondenza 
del quadrato lombare e si sistema drenaggio. Taluno racco- 
manda tintura di iodio allungata con acqua, fino a che abbia 
color giallo (Owen). 


Specialmente gli ascessi retrofaringei devono essere aperti 
presto, poich® essi aumentando o aprendosi spontaneamente 
possono portar pericolo di soffocazione. Secondo Hilton gli ascessi 
del collo profondi si devono aprire presto, ineidendo lo sterno- 
cleidomastoideo e facendo una puntura esplorativa attraverso 
alla fascia profonda. Se vi ha pus, si spaecherä ampiamente la 
raceolta. Vi ha perd anche oggidi chi si schiera contro l’idea di 
intervenir presto operativamente (Noble Smith); d’altra parte nei 
casiincuinonsiha la sicurezza necessaria riguardo all’antisepsis, 
& molto importante il fatto che si hanno de’ procedimenti meno 
gravi, da mettere in pratica ambulatoriamente, come sarebbe la 
puntura dell’ascesso praticata da Schede ed altri mediante tre- 
quarti, e successiva sciacquatura con soluzione di sublimato ed 
injezione di jodoformio. 

La cura coll’injezione di jodoformio, stando alle comunicazioni 
di Fränkel (1), Andrassy (2), Verneuil (3), Verchere ed altrı, e un 
processo semplice, senza pericoli e di buon risultato, particolar- 
mente nei casi gravi, in cui si ha da fare con ascessi situati 
molto profondamente, difficilmente o appena accessibili. Cosi, 
ad es. P. Bruns, di 9% casi ebbe 20 guarigioni definitive. 

Si impianta nell’ascesso, spostando leggermente la cute, una 
cannula connessa ad un aspiratore, e si svuota come piü si puö la 
raccolta; dopo di ciö si injetta attraverso alla stessa cannula la 
soluzione di jodoformio (10:90 glicerina, o 10:50 acqua e 50 gli- 








(1) Behandlung kalter Abscesse mit Jodoformemulsion,; Wiener med. 
Wochenschrift. 1884, N. 27. 

(2) Anprassy, Behandlung der kalten Abscesse mit Jodoforminjectionen; 
Beiträge zur klin. Chir. von P. Bruns. Tübingen 1886. 

(3) Inj. d’&ther jodoformde dans les absces froids; Revue de chirurgie, 
N. 5. 1885. 
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cerina) o l’etere jodoformato ai 5 °/, (Verneuil). Di regola la solu- 
zione injettata va da 40-50 gr., al massimo 100 gr., a seconda 
della grossezza dell’ascesso. ; 

Secondo Andrassy, l’ascesso il piü delle volte rapidamente si 
riproduce fino al suo primitivo volume, ela puntura e l’injezione 
in caso di bisogno sarä ripetuta di 14 in 14 giorni; di regola sa- 
rebbero necessarie 2-4 injezioni. De’casi (16) osservati da A. fino 
a completa guarigione, il tempo necessario per questa fu da due 
settimane a 2 '/, mesi, in complesso 4-5 settimane (Andrassy); 
secondo Fränkel 6-8 settimane. 


Recentemente P. Bruns (1), — dal trattamento di 35 ascessi 
dello psoas mediante l’injezione di jodoformio, 24 dei quali 
guarirono completamente, 5 migliorarono essenzialmente (im- 
picciolimento dell’ascesso),4non furono benignamente influen- 
zati,— venne a conchiudere che il trattamento degli ascessi 
vertebrali, che in addietro era privo di speranze, al presente & 
diventato un lavoroin generale coronato dasuccesso, in quanto 
l’injezione di jodoformio da risultati migliori persino dell’in- 
cisione larga con raschiamento, — colla quale Socin, per es., 
test@ dichiarö che ottenne su 25 casi solo 5 guarigioni com- 
plete, e 16 incomplete. 

Contro l’incisione larga degli ascessi in quistione, e partico- 
larmente contro l’operazione di Dollinger, si schiera decisa- 
mente A. Lorenz nel lavoro giä citato: Die Behandlung der tu- 
berkulösen Spondylitis (Wien, Urban u. Schwarzenberg, 1889). 
Secondo quest’autore, il processo diDollinger, da quasinessuno 
seguito, non sta in proporzione collo scopo da conseguire e 
deve esser decisamente condannato. A tali affermazioni nel 
n. 30 del Centralblatt f. Chirurgie dı quest'anno (27 luglio) 
risponde, impugnandole, Dollinger, il quale, stabilito come sia 
rarıssimo e da metter in dubbio il riassorbimento spontaneo 
degli ascessi ossei (Albert, Broca, Chassaignac), conchiude per 
l’intervento operativo, quando questo non sia controindicato 
da importanti motivi. Quanto alla cura colle injezioni di jodo- 
formio, dichiara che, fino a quando persiste l’affezione ossea, 
l’ascesso si riproduce sempre, ritiene cio& che il jodoformio 
non ha alcuna azione d’importanza sul processo osseo. Segue 
questa cura in quei casi di ascessi dello psoas, in cui ha 


(1) Ueber die Jodoformbehandlung der tuberkulösen Abscesse, insbeson- 
“dere der spondylitischen Senkungs-abscesse; Beiträge zur klin. Chir. 
B4: IV, 1.1: 
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ragione di eredere che sia finito il processo osse0. In tali casi 
non aspetta che l’ascesso sporga sotto illegamento di Poupart, 
facendo la puntura dove fa la sua incisione, cio& aderente- 
mente al margine della cresta iliaca, e tanto piü all’ındietro 
quanto piü alto & l’ascesso. Dopo tali interventi non osservö 
mai febbre (secondo avrebbe notato Lorenz). Quanto al suo 
atto operativo lo descrive cosi: paziente sul lato sano; un 
assistente spinge dalla parete addominale l’ascesso contro la 
fossa iliaca. Dato un ascesso grande, subito dietro la spina 
ant. superiore; dato un piccolo, piü all’indietro fa un’ineisione 
della cute di 5-8 cm., secondo e aderentemente alla cresta 
iliaca. Ineise le inserzioni muscolari ed il tessuto adiposo, ci 
si deve mantenere aderenti alla faccia interna dell’ileo. Aperto 
l’ascesso e svuotatolo, con un dito, avviluppato di cotone im- 
pregnato di soluzione di sublimato, raschia via la membrana 
ascessuale (!). Per la contrapertura, che prima faceva col col- 
tello, si serve di una sonda d’acciaio, a mezza luna, lunga 
36 cm., spessa 12 mm., che introduce sulla guida del dito, fa 
sporgere al margine esterno del quadrato lombare, dove incide 
la cute. Con questa sonda stessa, che ad una estremitä € 
provvista di solchi trasversali per fissarvi il drenaggio, dispone 
appunto il drenaggio. Tutto ciö in pochi minuti. Decorso 
semplieissimo, con medicazione rigorosa. Per cui conchiude 
che il voler trattar gli ascessi dello psoas diversamente dagli 
altri ascessi tubercolari, che pur non costituiscono pei pa- 
zienti un pericolo altrettanto grave, & in contraddizione colla 
medicazione attuale. 

Riferendoci a quanto sopra, si puö conchiudere che la 
quistione non & ancora decisa, tanto piü che contro il tratta- 
mento con le injezioni di jodoformio si notano di gia pa- 
recechie pubblicazioni pessimiste. Vedi in proposito W. J. van 
Stockum, Die Behandlung der kalten Abscesse. Inaug. Diss. 
Leiden, Somervil, 1888; Due casi di grave narcosi nel tratta- 
mento degliascessi frreddi coll’etere jodoformizzato,perL. Ferria 
(Archivio d’Ortopedia, anno VI, 1-2), ecc. 
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Per Scoliosi (da oxoAıow, piego, curvo), curvatura laterale della 
colonna vertebrale (in tedesco: Skoliosis; in francese: deviation 
laterale de la taille; in inglese: lateral curvature of the spine) si 
intende ogni deviazione laterale permanente della colonna verte- 
brale, o dı una parte di essa, dalla direzione normale o fisiologica. 


In senso stretto sotto il nome di scoliosi siindicano soltanto 
le curve laterali abnormi determinate da cause meccaniche, 
escludendo i processi morbosi particolari (Drachmann). Di 
rado la curva & estesa a tutta la colonna, Scoliosi totale; piü 
spesso & colpita principalmente una o talune parti della spina, 
Scoliosi parziale, e sı parla perciö a seconda del senso della 
convessitä della curva, ad es. di scoliosi dorsale destra, di 
scoliosi Jombare sinistra. 


Non si ha mai la curvatura di un segmento determinato sola: 
in seguito alle alterazioni avvenute nell’equilibrio, si aggiungono 
alla curva primaria delle curve secondarie (curve di compenso); 
cio& dalla scoliosi semplice si passa ad una complicata. 
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Per quanto le statistiche, ad es. quella di Werner, che a’ suoi 
tempi numerö in Prussia 65,000 scoliotici, abbiano un valore sol- 
tanto relativo, & perö fuori di dubbio che la scoliosi & la piü fre- 
quente di tutte le affezioni ortopediche. Berend su 3000 ammalati 
ortopediei trovö 900 seoliotici; Langaard su 1000 700; Schilling 
su 1000 600. Drachmann, avendo esaminato 98,125 scolari,riscontrö 
1-3 °/, di scoliotici, e propriamente 0,8 °/, ragazzi, 2 °/, ragazze; 





Fig. 105. 
Scoliosi rachitica 
in un ragazzo di 4 anni. 





Fig. 106. — Scoliosi abituale leggiera 

in una ragazza di 14 anni. 
essenzialmente risulta dalla maggior parte de’ dati che il piü gran 
numero dei casi si osserva nelle ragazze (93,35 °/, Drachmann; 
10:1 Eulenburg; 577 :144 Kölliker). Certo la scoliosi dell’ultimo 
periodo dell’accrescimento, che si verifica quasi esclusivamente 
nelle ragazze (Vogt), @ da riferire a cause determinate; e ciö col- 
pisce tanto piü, in quanto si attende con maggior attenzione allo 
sviluppo delle ragazze e le si conducono prima dal medico. 
Quantunque la frequenza assoluta nelle ragazze forse non sia di 
molto maggiore del doppio di quanto si verifichi ne’ maschi, sta 
perö che il medico viene consultato per un numero di femmine 
di gran lunga maggiore. 
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Cosi, ad esempio, Roth nota su 200 casi 183, Wildberger su 
120 101, Lonsdale su 170 149, Ketsch (1) su 229 189, Berend 
su 896 773 femmine, ecc. 





Fig. 1065. — Scoliosi abituale di 2° grado. 


E poi interessante la circostanza che le forme piü gravi di sco- 
liosi si verificano in maggior numero ne’ maschi. 





(1) New York med. record. April 1886. 
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Relativamente all’etä, le curve scoliotiche si possono digiä pre- 
sentare nel primo anno di etä, e qui in generale sono di natura 
rachitica (v. sotto); perö il maggior numero de’ casi (56.4 °, Eu- 





Fig. 106 c. — Scoliosi in posizione d’esame. 


lenburg) si sviluppa da 7-10-14 anni, cio@ nel periodo dell’inizio 
dell’insegnamento scolastico e delle relative dannose influenze. 
Nelle ragazze, quanto alla maggior frequenza della scoliosi, ha 
pur la sua importanza lo svilupparsi piü presto della puberta. 
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Ketsch, riferendosi al materiale del New-Yorker Orth. Disp., 
ritiene che il numero delle scoliosi che si sviluppano da 1-12 
anni rappresenta il 52 °/,, da 12-18 il 41 %,, oltre questa etä 


soltanto il 3 !/, %o. 


Non si puö in generale affermare che, oltre il rachitismo, i 
cosidetti stati diatesieci abbiano un’importanza essenziale per lo 
sviluppo della scoliosi; @ perö certo che i fanciulli i quali sono 


Fig. 106 d. 





cresciuti rapidamente, deboli 
e delicati, ne sono affetti di 
preferenza, infatti simili casi 
solo eccezionalmente si os- 
servano nei migliori stati so- 
ciali, mentre si verificano piü 
specialmente nei figli de’ po- 
veri, in conseguenza delle cat- 
tive condizioni igieniche. 

La scoliosi pare una con- 
seguenza della civilta; stando 
a parecchi rapporti, si presen- 
terebbe rarissimamente nelle 
popolazioni barbäre; i ragazzi 
a schiena piatta darebbero il 
piü grande contingente alle 
formi gravi. 

Per ciö cheriguarda la di- 
sposizione alla scoliosi delle 
singole sezioni della colonna, 


Scoliosi fissa in una ragazza di 18 anni. € fuori di dubbio che la sco- 


liosi dorsale, e propriamente 


quella colla convessitä della curva rivolta a destra (cio& l’ordi- 
naria scoliosi abituale), & la piü frequente (Kölliker) (1). 
Drachmann da il 42.3 °/,, Eulenburg il 92.7, Adams 1’84 °/,, Heine 
1’81 %,. Perö studi recenti in proposito (Drachmann, Lorenz) sta- 
biliscono che la scoliosi lombare sinistra primitiva & molto piü fre- 
quente di quanto si credesse; cosi Lorenz su 163 cası constato 62 
scoliosi lombari sinistre, 64dorsali destre; e gia prima Klopsch (2) 


(1) Zur Statistik der Skoliose. Centralblatt f. Chirurgie. N. 21, 1886. 
(2) Orthopädische Studien und Erfahrungen. Breslau 1871. 
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71 (tutte ragazze) su 121 casi; cosi Meyer, Schmid ed altrı osser- 
varono lo sviluppo primario di scoliosi lombari convesse a 
sinistra. 

Perd, come si vedrä piü sotto, le scoliosi convesse a sinistra 
sono rare negli ultimi anni dell’adolescenza (21 °/, Drachmann); 
si osservano con certa frequenza ne’ lattanti e ne’ primi anni del- 
linfanzia, e piü particolarmente sotto forma di mediocre curva- 
tura verso sinistra (scoliosi semplice totale) e di natura rachitica. 

Molto di raro nella scoliosi si tratta di semplice curvatura la- 
terale (lateral bending degl’Inglesi); in generale si aggiunge una 
rotazione o torsione (curvatura rotatorio-laterale), cosicche la cur- 
vatura della colonna si fa serpentina (v. fig. 111, 113). Questo 
elemento della deformita porta necessariamente con se un’altera- 
zione nella posizione delle coste e di conseguenza una deformitä 
del torace (v. sotto), quando la deviazione colpisce la Gokanan dor- 
sale; per cui noi possiamo definire la scoliosi come * una defor- 
mitä del busto, nella quale una posizione di abduzione e rota- 
zione della colonna @ connessa con una deformitä del torace „ 
(Vogt). 

Secondo la causa delıo sviluppo noi distinguiamo la scoliosi 
congenita, rachitica, abituale, statica, professionale, patologica 
(infiammatoria, cicatriziale, da empiema). 

L’ereditarietü secondo Eulenburg, che riferi su 1000 casi di 
scoliosi, si pud riconoscere nel 25 °/,; ed anche P. Vogt, ad es., 
trovö che l’ereditarietä si puö constatare in piü della metä di 
tutti i casi di alto grado: si tratta qui della propagazione di un 
determinato sviluppo formale della colonna, che si fa conoscere 
soltanto in un certo periodo dell’evoluzione. 

Estremamente rare sono le scoliosi congenite, le quali o sono 
dovute ad un vizio primae formationis, 0 possono esser conse- 
guenza di altra deformitä. Fra gli altriı, Busch ne ha descritto un 
esempio interessante (1). Il »achitismo e gli altri processi, che in- 
generano un’abnorme debolezza ossea (osteomalacia), di raro, per 
s@ stessi, conducono alla scoliosi; in generale all’anomala costi- 
tuzione ossea, da considerare come elemento predisponente, si 
aggiunge la pressione come causa propria; ed a ciö & da riferire 
la forma piü frequente di scoliosi, l’abituale, che devesi riguar- 





(1) L. c., pag. 135. 
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dare come un vizio di sviluppo e di pressione. Infatti in questo 
caso siha da fare con una diminuzione della resistenza della co- 
lonna nel periodo della seconda dentizione, in cui lo sviluppo sche- 
letrico & maggiore, come causa predisponente, e con un’ineguale 
pressione delle parti dello scheletro in via d’aceresecimento, come 
causa determinante. La cosidetta scoliosi statica & dovuta ad ine- 
guale lunghezza e funzionalitä delle estremitä inferiori, che deter- 
minano una posizione obliqua del bacino ed una deviazione pri- 
maria della colonna lombare. Staffel, ad es., in 76 casi su 230 
pote riconoscere la causa statica. 

Per contro sono molto rare le scoliosi patologiche, e qui Si poS- 
sono differenziare a seconda dell’affezione vertebrale primaria, 
ossea 0 legamentosa, scoliosi osteogene 0 artrogene; a seconda 
della malattia delle parti molli eircostanti, scoliosı miogene, der- 
matogene, ecc. Il piü delle volte le scoliosi infiammatorie sono 
connesse con curve cifotiche, esi presentano specialmente nelle af- 
fezioni delle articolazioni ecc., nella colonna cervicale, sotto forma 
del cosidetto eaput obstipum osseum;; nell’artrite deformante, nella 
colonna lombare, ecc. Scoliosi cicatriziali si possono produrre in 
seguito ad estese scottature, flemmoni, mancanza di coste, carie, 
necrosi, ecc.; piü frequente & la scoliosi da empiema, la quale, in 
conseguenza del raggrinzamento e della diminuitadilatabilitädella 
parte malata, si sviluppa colla concavitä verso il lato affetto. 

Se un’affezione muscolare in se possa produrre una scoliosi, e 
in conseguenza se una Scoliosi reumatica debba ritenersi come do- 
vuta ad infiammazione muscolare, ecc. (come vuole Eulenburg 
ed altri), non & certo; per contro sono stati riconosciuti dei casi 
di processi neurotici combinati collo sviluppo di scoliosi (Albert, 
Nicoladoni) (1); infatti nell’ischialgia, ad es., il paziente cerca 
istintivamente di aumentare lo spazio per le fibre nervose rin- 
chiuse nel segmento lombare della colonna, per cui si piega verso 
il lato malato. 

Soltanto dopo aver escluso tutte lealtre possibilita, cisiı dovrebbe 
decidere ed ammettere un particolare disturbo nervoso ossia una 
origine neurotica di una scoliosi. 

In seguito a traumi rarissimamente si fanno scoliosi, poich&, 
ad es., in conseguenza di frattura di vertebre, ecc., si costituiscono 





(1) Wiener med. Presse. 1886, N. 26 e 27. 
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piuttosto delle curve nel piano sagittale; tuttavia delle lussazioni 
irredueibili di vertebre cervicali potrebbero portare a deviazioni 
laterali della colonna. 

La massima parte delle scoliosi adunque sono da considerare 
come deformitä da pressione; e poiche i pazienti mantengono 
eontinuamente una posizione obliqua, le vertebresotto la pressione 
ineguale assumono una forma asimmetrica; onde la scoliosi abi- 
tuale. Della qual cosa devonsi incolpare prineipalmente le cattive 
posizioni che si prendono nello scrivere, ed un certo numero di 
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Fig. 107. — Vertebra dorsale scoliotica, Fig. 108. — Sezione frontale 
vista davanti. attrav. a due vertebre scoliot. 


professioni le quali, obbligando ad una posizione obliqua (suonare 
il violino, portare pesi da una parte, ecc.), determinano non dirado 
delle scoliosi, chein tal caso sarebbero professionali. 

Data, con posizioni oblique abituali, la prima causa di una sco- 
liosi, se ne avr& subito un aumento nel senso della curvatura in 
causa dell’ineguale pressione che si verrä ad esereitare, in quanto 
il maggior accrescimento del giovane tessuto 0sseo nella parte 
scaricata, ed il minore nella parte caricata porta alla disposizione 
cuneiforme dei corpi vertebrali, e, per interposizione delle linee 
epifisarie situate alla base degli archi, alle ulteriori alterazioni di 
torsione delle vertebre scoliotiche. Esaminando ora le alterazioni 
anatomiche della colonna scoliotica, epropriamente di una pronun- 
eiata scoliosi abituale con eurvatura dorsale convessa a destra, lom- 
bare convessa a sinistra e cervicale pure convessa a sinistra, si 
eonstata facilmente che le curve non sono situate nel piano sagit- 
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tale, ma in un piano diagonale (fig. 113), e, osservandole dall’alto, 
che non si trovano affatto in un piano frontale. La curva cioe & 
piuttosto una spirale; insieme colle deviazioni laterali (infles- 
sione) si trova una torsione (o rotazione) del piano sagittale me- 
diano delle vertebre attorno ad un asse perpendicolare, la quale ci 
colpisce quando si consideri dal davanti una colonna scoliotica, di 
ceui siansi marcati i punti piü 
sporgenti delle singole ver- 
tebre (v. fig. 113). 

Perö un’esatta completa 
descrizione delle alterazioni 
anatomiche sara solo possi- 
bile, quando si abbiano dati 
di tutti gli stadıı della sco- 
liosi; propriamente, offrireb- 
bero il piü grande interesse 
quelli riferentisi aglı stadii 
iniziali. Certo @ che sı ha da 
fare qui con un’ineguale os- 
sificazione, essendo provato 
che l’ossificazione dalla parte 
convessa dell’inflessione sco- 
liotica @ molto piü avanzata 
(Nicoladoni). 

Le alterazioni anatomiche poi non colpiscono preferentemente 
l’apparato legamentoso, secondo si credeva prima, ma eziandio il 
tessuto osseo, e lesingole vertebre non solo soffrono in causa della 
curva laterale delle alterazioni diforma (alterazioni da inflessione), 
cheben presto si possono rilevare come atrofia della meta del 
corpo e dell’arco vertebrale dalla parte della concavitä, onde la 
conformazione a cuneo della vertebra scoliotica, ma, in seguito 
alla torsione (alterazioni da torsione), che & la deformitä princi- 
pale, portano con s& la sporgenza delle coste. 

Confrontando una vertebra dorsale scoliotica con una corri- 
spondente normale, vediamo subito, all’ispezione dal davantı 
(fig. 107), che quella & cuneiforme colla base verso il lato della 
convessitä. Questa disposizione a cuneo € massimamente pronun- 
ziata nella parte piü sporgente della curva, e talora a tal segno 
che parecchie vertebre possono costituire insieme l’apice della 





Fig. 109. — Vertebra dorsale scoliotica, 
vista dall’alto. 
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Fig. 110. — Segmento della regione dorsale in una scoliosi grave. 


curva stessa, ed essere magari riunite fra loro in seguito a pro- 
duzione ossea secondaria ad irritazione periosteale (fig. 110). 


Questa disposizione a cuneo non colpisce soltanto i corpi 
vertebrali, ma eziandio le radici degli archi, le superficie artı- 
eolari, ece. (fig. 107); e cosi possiamo ritenere dell’insieme 
d’una parte (Lorenz). 
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La radice dell’arco dalla parte della concavitä & piü breve di 
quella della parte della convessitä; talora essa pare quasi tras- 
portata nella superficie superiore del corpo vertebrale, spesso & 
ridotta ad un tratto osseo sottilissfmo trasparente. Anche la su- 
perficie articolare dell’arco dalla parte concava ha perduto molto 
in altezza, la superiore in particolare spesso & ridotta ad una 
sottilissima lamina ossea; tuttavia per la vicinanza delle altre parti 





Fig. 111. — Scoliosi lombare Fig. 112. — Scoliosi lombare (rotazione) 
(rotazione) vista davanti. vista di dietro. 


ossee, il cui rivestimento periosteale produce una specie di fibro- 
cartilagine, detta superficie riesce irregolarmente allargata (allar- 
gamento neartrotico); per contro dalla parte della convessitäa, dove 
le faccette articolari vengono a perdere parzialmente ilororapporti, 
riescono eziandio poco a poco piü piccole per la scomparsa della 
cartilagine. 


Il foro vertebrale della vertebra scoliotica & ovale coll’e- 
stremitä piü grossa rivolta verso la convessitä, e la piü 
piccola verso la concavitä, il che deriva da un’alterata posi- 
zione delle radici dell’arco, le quali non divergono, come 
nella vertebra normale, leggermente all’indietro, ma hanno 
direzione asimmetrica. La radice dell’arco dalla parte con- 
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vessa si avvicina maggiormente alla direzione sagittale, quella 
dalla parte concava alla frontale; e la riunione ideale ante- 
riore di entrambe queste radicinon avviene, come nella norma, 
nel piano sagittale al davanti del corpo vertebrale, ma si ve- 
rifica dalla parte della convessitä; anzi lo stesso corpo verte- 
brale & asimmetrico, in quanto anche qui la metä dalla parte 
concava si avvieina di piü alla direzione frontale, mentre 





Fig. 114. 


quella dalla parte convessa & diretta piuttosto nel senso sagit- 
tale ed allargata. Considerando una colonna scoliotica ma- 
cerata, alla parte anteriore si constala, in ogni singola ver- 
tebra, invece dell’ordinaria direzione verticale, una particolare 
disposizione obliqua delle fibre ossee in senso ascendente verso 
la convessitä della curva (Dittel, Fischer, ecc.), e in modo 
tanto piü marcato quanto piü grave & la scoliosi. Anche l'ar- 
chitettura interna della vertebra & fatta in relazione con 
questa torsione, e appunto per la disposizione obliqua delle 
lamelle ossee si ha una diminuzione nell’altezza del corpo 
vertebrale. Risulta da ciö che le alterazioni da torsione sono 
da considerare per la massima parte come una torsione del- 
l’osso (Volkmann, Lorenz, ecc.),e non come una rotazione 
nelle linee articolari. 


176 . Scoliosi. — Alterazioni anatomiche 


In modo analogo anche l’apofisi trasversa della parte con- 
vessa in generale & disposta un po’ piü in senso sagittale, piü 
robusta e piü rivolta all’indietro; mentre quella del lato con- 
cavo si avvicina di piü al piano frontale, e l’angolo fatto dal- 
l’apofisi trasversa @ dall’apifisi spinosa & piü acuto dal lato 


Vf 





Fig. 115. — Segmento di una colonna scoliotica, visto di dietro. 


convesso, dove pure il solco paraspinoso & piü stretto, ecc. 
(fig. 117). 

Le apofisi spinose, per ciö che ne riguarda la inserzione, 
sono spostate dalla parte concava; mentre, alla regione dor- 
sale, gli apiei dı esse fanno una certa sporgenza nel senso 
della convessitä (il che in generale, come nella norma, & un 
po’ variabile). 


.. 
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La serie perö degli apiei delle apolisi spinose non da una 
precisa idea dell’intensitä della curva; in particolare, nella 
scoliosi lombare esse talvolta, malgrado scoliosi considerevoli, 
sono in linea retta (fig. 112). 

Per quello che riguarda la spiegazione dei fenomeni di tor- 
sione, l’idea di Nicoladoni (il quale li dichiarava apparenti, e 
come prodotti dall’impressione ottica collettiva dei corpi ver- 
tebrali gravemente asimmetrici) non & piü sostenibile, come 





Fig. 116. — Colonna scoliotica e gobba costale viste di dietro 
(prep. dell’Istituto patologice di Monaco). 


pure quella di Henke, che lı attribuiva a rotazione nel com- 
plesso delle articolazioni. Anche la teoria di Roser e Meyer, 
che insiste sul vario modo di comportarsi della serie dei corpi 
vertebrali coi dischi, elastici bensi ma non compressibili, e 
della serie degli archi, i quali distano fra di loro e facilmente 
possono come accavallarsi, cercando con ciö di spiegare la 
disposizione della serie dei corpi non compressibili nella con- 
vessita e della serie degli archi inclinali ad accorciarsi nella 
concavita, — non spiega del tutto i dati anatomici; e cosi & 
degli altri numerosi tentativi di spiegazione di Malgaigne, Dick, 
Eulenburg, Drachmann, Schenk, ecc., relativamente ai quali 
rimandiamo il lettore al dettagliato lavoro di Lorenz. Questi 
nelle epifisi delle radici degli archi vede la disposizione alla 
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torsione delle vertebre in via d’accrescimento, e ritiene che 
le epifisi dei corpi vertebrali favoriscano la disposizione cunei- 
forme; fa poi notare la brusca deviazione delle radici degli 
archi nella linea epifisaria basale verso la linea mediana, ossia 
verso il lato concavo, in quanto in questo punto, come nel 
punto minoris resistentiae, la radice dell’arco, insieme col 
cerchio toracico che le sta applicato, in certo qual modo resta 
indietro relativamente al corpo vertebrale, il quale sotto l’in- 
fluenza della pressione & stato deviato dalla linea mediana. 





Fig. 117. — Cerchio di torace scoliotico (s. Lorenz). 


Di grandissima importanza per la deformitä poi sono le alte- 
razioni anatomiche che, pei loro stretti rapporti colle vertebre, sı 
ingenerano nelle coste, onde le gravi deformitä del torace. Tali 
alterazioni costali si possono dividere in alterazioni d’inflessione 
e alterazioni ditorsione (Lorenz), delle quali le ultime sono le piü 
importanti. Poiche la costa fino al suo angolo & in certo modo 
dipendente dalla radice dell’arco della vertebra, ne deriva una 
direzione piuttosto sagittale della radice costale dalla parte della 
convessitä, per cui la serie degli angoli costali, piü fortemente 
piegati, determina una deformitä essenziale, la cosidetta sporgenza 
posteriore delle coste; per contro dalla parte della concavitä le 
coste, avvieinandosi di piü al piano frontale, presentano una di- 
minuzione di curvatura, e spiegano il maggior appiattimento del 
torace scoliotico. 

A queste curvedelle coste nella parte posteriore corrispondono, 
alla estremitä anteriore di esse, delle curve diametralmente op- 
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poste; e i punti, in cui le sezioni piü fortemente piegate si uni- 
scono con le parti piü estese delle coste, si distinguono nella loro 
serie come sporgenza anteriore delle coste (in k fig. 117). Quanto 
alle alterazioni di posizione o di inflessione delle coste negli sco- 
liotiei, esse sono nella scoliosi dorsale convessa a destra abbas- 
sate in massa dalla parte della convessita (fig. 116), il che & da 
ritenere come dovuto alla resistenza che i muscoli del tronco 
oppongono al loro innalzamento (Lorenz). Dalla parte concava 
le coste inferiori presentano certo grado di abbassamento, che 
verso l’alto diminuisce, facendosi le coste orizzontali e quindi un 
po’ sporgenti. Le coste della convessitä sono divergenti, mentre 
quelle della concavitä, avvicinate tra loro, di regola sono atrofiche, 
e possono nelle scoliosi di alto grado esser fra di loro articolate 
o saldate da sinostosi. 

In conseguenza il torace negli scoliotici & obliquo, e si estende, 
nella curvatura convessa a destra del segmento toracico, in dire- 
zione diagonale destra, nella curvatura convessa a sinistra in di- 
rezione diagonale sinistra; la meta del torace dalla parte della 
convessita & impiceiolita in tutte le dimensioni, la capacitä della 
parte concava, pregiudicata soltanto nell’altezza, &@ aumentata in 
tutti gli altri diametri. !l torace scoliotico in una sezione orizzon- 
tale rappresenta un elissoide, il cui grande asse nella curvatura 
convessa a destra & rappresentato dal diametro diagonale destro, 
ed il piccolo dal sinistro (fig. 117). 


Il bacino, astraendo dalla forma rachitica, in generale non 
presenta nella scoliosi abituale deformitäa d’importanza (1); ın 
tutte le scoliosi di alto grado, specie della regione lombare, il 
bacino & un po’ obliquo; la deformazione del sacro sopra- 
tutto ne determina asimmetrie, e, nella scoliosi lombare con- 
vessa a sinistra e dorsale convessa a destra, la diagonale 
sinistra dell’ingresso del bacino appare allungata, accoreiata 
la destra, ossia l’obliquitä del bacino e quella del torace sono 
in senso opposto. 

Le alterazioni nell’apparato legamentoso sono dovute sol- 
tanto aile alterazioni di torsione delle parti dello scheletro 
relative; anche quelle della musculatura (specialmente dei 
lunghi muscoli del dorso) non sono molto importanti. Negli 








(1) Anams fra l’altro dice: * Obliquity of the pelvis is supposed to exist 
much more frequently in cases of lateral curvature, than it really does. 
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stadi iniziali della scoliosi mancano alterazioni ne’ muscoli ; 
ne’ casi inveterali, essi si presentano dalla parte della conves- 
sita assottigliati, pallidi, in degenerazione grassa, mentre dalla 
parte della concavita sono meno alterati. In tali circostanze 
si possono constatare eziandio alterazioni de’ muscoli lunghi 
del dorso relativamente alla posizione de’ processi spinosi, 
in quanto la distanza fra questi elementi & maggiore dalla 
parte concava, minore dalla convessa, cosicche ne’ casi di alto 
srado i muscoli lunghi possono essere sublussati su’ processi 
spinosi verso il lato della concavitä. I muscoli larghi dorsali 
anch’essi sı adattano alla deformitä toracica; cosi, ad es., 1 
romboidei, distesi sulla parte convessa delle coste, general- 
mente sono assottigliati ed atrofici, mentre dalla parte con- 
cava sono accorciatı e in discrete condizioni. 

Con questi dati anatomici difficilmente possonsi metter d’ac- 
cordo le numerose teorie antiche della scoliosi (1); e qui noi 
accenneremo soltanto brevissimamente a’ diversi tentativi di 
spiegazione della deformita. 

Mentre ne’ tempi antichi e fino al principio del nostro secolo 
lascoliosi era considerata come una affezione artrogena, avente 
sede specialmente nell’apparato legamentoso, — Delpech, 
Gu£rin, Eulenburg edaltri vollero trovare il momento causale 
in un alterato antagonismo muscolare (teoria miogena), e si 
ammise ora una paralisi de’ muscoli del dorso dalla parte 
della convessitä, ora una contrattura dalla parte della conca- 
vitadella curva (e fu appunto quest’ultimo concetto che portö 
aglı spropositi delle miotomie nella scoliosi [Gu&rin, Bouvier], 
che giä Malgaigne denunzidö come dannose); in una costitu- 
zione debole, si vide il momento predisponente, causale della 
scoliosi nel portamento obliquo, in quanto questo determinava 
la distensione passiva e l’indebolimento secondario degli esten- 
sori del dorso dalla parte convessa. Questa teoria miogena, 
quantunque gia sconfessata a dovere da Werner, & ancora 
oggidi patrocinata da taluno. 

La cosidetta teoria respiratoria dı Stromeyer, nella quale 
si spiegava la scoliosi come dovuta all’azione relativamente 
piü forte del m. serrato di una parte (dı destra), e che Sayre, 
ad es., tuttora sostiene per la scoliosi dorsale primaria, non 
corrisponde a fatti ne anatomieci n& clinici. Lo stesso deve 
dirsi delle idee di Malgaigne, di Adams, che ammettevano 


(1) Queste teorie, secondo dice giustamente CorELAnD, offrirebbero ma- 
teria ad una ben amara satira dell’arte medica. 
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comefatto primario un rilassamento dell’apparato legamentoso; 
e di quella ben singolare di Werner, che ricorreva ad un’alte- 
razıone primaria della volontä. Un interesse puramente sto- 
rico ha la teoria di Hueter della compressione da acerescimento 
delle coste, che Dornblüth e Lorenz dimostrarono insostenibile, 
come del resto appare giä dal fatto del presentarsi di curve 
primarie anche in un’altra sezione della colonna. 

Lorinser propugnö principalmente la teoria osieogena, egli 
vide cio@ in una lenta osteite l’origine della scoliosi, in quanto 
il paziente per istinto prenderebbe la posizione, in cui pud 
meglio sottrarre alla pressione la parte indebolita. Egli non 
riconosce alcuna differenza essenziale tra il processo scoliotico 
e il eifotico, ma li considera come due espressioni della stessa 
malattia diverse fra loro soltanto relativamente al grado di 
questa. Sono perö rarissimi i cası nei quali (come in uno 
recentemente osservato da Schreiber) si trovano alterazioni 
anatomiche corrispondenti a questa teoria. 

V. Lesser (1), constatö sperimentalmente la formazione di 
curva scoliotica in seguito alla sezione di un nervo frenico, 
e crede che un’ineguale funzionalitä delle due metä del dia- 
framma abbia influenza anche nella scoliosi dell’uomo. Tali 
studi L. continuö recentemente, venendo a delle conclusioni 
che il lettore, il quale vi si interessi particolarmente, troverä 
in: Virchow's Archiv. f. path. Anat. und Phys., 113 Bd., 1888. 

Un’altra teoria vede nella scoliosi soltanto un’esagerazione 
patologica della scoliosi fisiologica descritta da Sabatier, Bou- 
vier e da altri, la quale comincierebbe intorno a’ sette anni di 
etä e sarebbe dovuta, secondo le varie idee espresse, alle 
pulsazioni dell’aorta (Sabatier), o almaggior peso degli organi 
di destra (Desruelles, Struthers), o al destrismo, cio& all’uso 
maggiore che si fa del braccio destro (Busch) e alla relativa 
ineguale pressione, e principalmente al maggior sviluppo della 
meta destra del corpo. (Questa teoria perö non & confermata 
(Adams, Lorenz). Per contro la teoria della pressione, che 
si adaita al maggiore numero delle scoliosi (Roser, Volk- 
mann, ecc.), il considerare cio& la scoliosi come una defor- 
mita, che si sviluppa a poco a poco nella colonna primitiva- 
mente normale, sotto delle influenze meccaniche, ha oggidi 
il piü gran numero di aderenti. 

E evidente che nella maggior parte delle oceupazioni e nello 





(1) Berlin. klin. Wochenschrift. 1884, N. 38. 
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stesso ordinario portamento * rilassato „, si ha una pressione 
ineguale, e che, continuando tale dannosa influenza, principal- 
mente col maggior sviluppo delle ossa che si verifica intorno 
ai 7 anni al periodo della seconda dentizione, ha luogo un 
acerescimento ineguale delle zone proliferanti, e la deformitä 
va erescendo coll’aumento della statura. 12 frequentare la 
scuola, che comincia appunto a quest’epoca eritica, e special- 
mente le cattive posizioni che si prendono nello scrivere, ecC. 
quali in particolare si verificano pel sedersi su banchi non 
adatti, hanno la piü grande influenza sullo sviluppo della de- 
formita. “ b 





Fig. 118. 
a, cattiva; db, buona posizione di sedere (s. Roth). 


Nella posizione, checomunemente assume il ragazzo stanco) 
nello scrivere, la spalla destra & piü alta e piü in avanti,, 
’avambraccio destro poggia sulla tavola, mentre di sinistraa 
soltanto la mano o alcune dita toccano il fascicolo tenutos 
obbliquamente e il piano del tavolo (1); e ciö prineipalmente 
se viha ancora una troppo grande distanza del piano del ta- 
volo dalla superficie della sedia. Cosi si fa una curva dorsale: 
della colonna con convessitä a destra. Secondo qualche au+ 
tore & piü frequente l’incurvarsi della colonna verso sinistrai 
(fig. 118), e segnatamente alla regione lombare; tal fatto nom 
sarebbe riconosciuto nella sua frequenza soltanto perche 
fenomeni, che l’accompagnano, sono meno spiccati. Schenk 


a ee N 


(1) V. il disegno in Vocr, 2 Aufl,, tav. X eX. 
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mediante uno speciale apparecchio ha determinata la posi- 
zione per scrivere in 200 ragazzi, e trovö che in 160 la parte 
superiore del corpo relativamente al bacino si mostrava incli- 
nata verso sinistra, cosicch® il peso del corpo poggiava sul 
gomito e braccio sinistro e si pronunziava una scoliosi totale 
convessa a sinistra; 34 ragazzı inclinavano la parte superiore 
del corpo verso destra, ma, per lasciar libero l’avambraccio 
destro scrivente, si torcevano verso sinistra, e presentavano 
la scoliosi dorsale abituale con la curva dorsale destra molto 
marcata. Soltanto 6 ragazzi non presentavano nello scrivere 
alcuna inclinazione laterale. In tutti, ad eccezione di 38, il 
bacino non era parallelo al margine del tavolo, ma disposto 
obliquamente. 

Insieme colle difettose posizioni nello scrivere, favoriscono 
pure lo sviluppo della scoliosi tutti ı lavori e le professioni che 
dänno oceasione ad obliquita del bacino, a flessione sinistra del 
tronco in causa dell’ ineguale pressione e conseguente ineguale 
accrescimento. 

Venendo ora a parlare de’ sintomi della scoliosi, glı inizii di 
essa clinicamente non sono riconoscibili; la deformitä il piü delle 
volte ha gia raggiunto un certo sviluppo, prima che sia esterna- 
mente visibile. Raro &@ che si osservi per prima la curva nella linea 
delle apofisi spinose; piü frequentemente si nota che una spalla & 
piü alta o piü sporgente un’anca (vita obliqua); spesso si puö 
riconoscere soltanto un leggero spostamento della parte superiore 
del corpo relativamente al bacino, spostamento che avvienesempre 
nel senso della curva primaria, cio@ verso destra nella curva dor- 
sale destra primaria; in relazione a ciö, le linee laterali del corpo 
si fanno asimmetriche, e propriamente: nello spostamento verso 
destra, viene a sparire l’incavo della vita e la sporgenza dell’anca 
di destra, mentre si fa concavo il contorno di sinistra, si fa proe- 
minente l’anca relativa e l’incavo della vita da questa parte sem- 
bra un po’ approfondito (e viceversa, nello spostamento verso 
sinistra). Dalla parte delio spostamento il braccio penzola libera- 
mente, dall’altra parte poggia sulla cresta iliaca e fa coll’incavo 
della vita il cosidetto triangolo della vita stessa (Lorenz), che nella 
scoliosi @ ineguale dalle due parti (fig. 120). Secondoche una in- 
elinazione laterale prımaria esiste nella colonna lombare o nella 
dorsale, la posizione dell’anca o della spalla sitrova alterata come 
espressione della deviazione vertebrale, per cui potremmo giä 
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distinguere da questi fenomeni una scoliosi lombare primaria e 
una s. dorsale primaria. 

Nella seoliosi lombare convessa a sinistra primaria, che si 
verifica relativamente di frequente, il triangolo della vita a sinistra 
appareappianato e ne’ casi d’alto grado completamente scomparso, 
cosicche il braccio sinistro poggia quasi del tutto sulla faceia la- 
terale del tronco; per contro il triangolo della vita a destra & piü 
marcato, e negli individui ben nutriti si accentua una piega tra- 
sversale decorrente verso la linea mediana, mentre la distanza del 





Fig. 119. — Scoliosiiniziale (destra) Fig. 120. — Scoliosi lombare convessa 
in ragazza di 4 anni. a sinistra primaria (s. Lorenz). 


braccio dall’incavo della vita aumenta; si ha cio@ una diminu- 
zione e magari scomparsa del triangolo della vita a sinistra, un 
aumento di quello di destra ed un approfondarsi dell’insellatura 
pure a destra. Goll’incavo della vita a sinistra, anche la sporgenza 
dell’anca scompare, che invece si fa piü marcata dalla parte della 
concavita; in causa poi della rotazione della colonna lombare, la 
regione lombare sinistra si fa ripiena, si puö da questa parte 
verso la linea mediana constatare una prominenza, che colpisce 
alla palpazione e specialmente quando si faccia piegare ıl malato 
in avanti, ed & determinata dalle apofisi trasverse di sinistra. 
L’erector trunci viene cosi a sporgere, mentre quello di destra @ 
molto piü appiattito, essendo spostate in avanti le apolisi trasverse 
di questa parte. Col crescere della lesione compaiono poi altera- 
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zioni di posizione nella colonna dorsale (curva in senso con- 


trario). — La scoliosi lombare convessa a destra & straordinaria- 
mente piü rara, e determina alterazioni formali analoghe in senso 
opposto. 


La seoliosi dorsale convessa a destra primaria, che colla scoliosi 
lombare sinistra & la forma piü frequente e la piü importante, nei 
suoi inizii, mentre le apofisi spinose possono tenere ancora del 
tutto la linea mediana, presenta un leggero aumento della curva- 
tura dell’angolo costale destro, che colpisce specialmenie se si 
osservi dall’alto, cioe dalla nuca 
del paziente; subito dopo se- 
guono le alterazioni di posizione 
della scapula, in quanto cio& la 
scapula destra sporge all’indietro, 
© un po’ piü alta, e si presenta 
con contorni deecisi, poggiando 
essa su parti rialzate cio® su coste 
la cui curvatura all’indietro @ au- 
mentata; mentre la scapula si- 
nistra, meno sporgente, subisce 
un leggero movimento di rota- 
zione, col suo angolo cioe si av- 
vieina all’asse sagittale (perche 
l’estremitä superiore sinistra si 
allontana dalle costole appiattite) 
e da questo stesso angolo si dirige in basso ed all’infuori una ri- 
piegatura della pelle. A questo punto, diffieilmente si rilevano 
‚delle gravi modificazioni dei contorni laterali. Presto tien dietro 
la curva lombare secondaria, e le linee dı contorno si fanno sem- 
pre piü asimmetriche, si approfondisce l'incavo della vita a destra, 
si fa piü prominente l’anca destra mentre la sinistra si riempie, 
il triangolo della vita a sinistra si allunga e prende la forma di 
mezza luna (la quale ultima circostanza costituisce un momento 
differenziale essenziale, relativamente alla eurva lombare convessa 
a sinistra primaria} (Lorenz); la concavitä del contorno sinistro 
si esagera poi ancora, se tutto il tronco & spostato verso destra sul 
bacino, nel qual caso il triangolo della vita a destra € aperto in 
basso, il braccio destro pende liberamente e viene a mancare la 
sporgenza dell’anca destra (fig. 122). 





Fig. 121. — Scoliosi dorsale convessa 
a destra primaria (s. Lorenz). 
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Tostoche si puö riconoscere una deviazione delle apofisi spi- 
nose, il diametro delle metä laterali del corpo deve presentarsi piü 
corto dalla parte della convessitä, ciö che avviene anche nella 
scoliosi lombare, mentre nella curva dorsale questa circostanza & 





Fig. 122. — Scoliosi abituale molto grave. 


occultata da che, la scapula destra essendo un po’ piü allontanata 
dalla serie delle apofisi ed essendo invece ad esse avvicinata la 
sinistra, si ha simulato un allargamento della metä destra del 
tronco. 


Sviluppandosi poi anche una curva di compenso, convessa 
a sinistra, alla regione cervicale, ne risulta alterata in modo 


ee 
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caratteristico la linea della nuca e delle spalle. Questa linea 
normalmente descrive due dolei curve; nel caso in quistione, 
essa a sinistra si presenta leggermente ondulala; la faccia 
sinistra del collo & piü corta e meno prominente la rotonditä 
della spalla della stessa parte; per contro la faccia destra del 
collo appare piü lunga, piü marcata la prominenza della 
spalla, piü accentuata la linea dalla nuca alla spalla. 


Di fronte a questa forma di curvatura della scoliosi abituale 
eostituita (scoliosis duplex adolescentium), le altre forme in causa 
della loro rarita hanno. minore interesse pratico, e i sintomi 
di esse, in particolare quelli della scoliosi rachitica e statica, 
saranno piü sotto descritti. 

Lo svilupparsi della scoliosi varia in quanto che in una parte 
de’ casi si presenta per la prima la scoliosi loınbare (convessa a 
sinistra), in un’altra parte invece la dorsale; soltanto piü raramente 
la curvatura comincia subito con parecchie deviazioni. 

L’ordinaria seoliosi abituale di regola ha un decorso insidioso, 
si sviluppa lentamente e lentamente cresce; talora pero special- 
mente in ragazze che sono cresciute rapidamente di molto, si 
verifica uno sviluppo ed un aumento della deformita enormemente 
rapido, cosicch® in pochi mesi si costituiscono delle curve di alto 
srado. In generale, quanto piü giovane &l’individuo tanto piü rapi- 
damente cresce la deformitä. 

Relativamente al decorso dell’affezione, in genere si possono 
distinguere tre stadii: 

Nella scoliosi di primo grado (disposizione alla scoliosi [Bou- 
vier]) si tratta in certo modo di un atteggiamento scoliotico abi- 
tuale, non si ha ancora un rimarchevole inarcamento delle coste; 
colla sospensione verticale, col decubito laterale o con leggera 
pressione manuale si puö facilmente far sparire la curvatura della 
colonna. 

Nella scoliosi di secondo grado non si puö piü mediante mo- 
vimenti attivi, sospensione, ecc., correggere la deviazione; le alte- 
razioni da torsione (gobba delle coste) si fanno manifeste, e le 
differenze di livello della faccia posteriore del torace anche du- 
rante la sospensione scompaiono solo in parte, per quanto la 
curvatura della colonna si corregga del tutto’o quasi. In generale 
poi sisono gia sviluppate delle curve di compenso in senso Op- 
posto alla primaria. 
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Nella scoliosi di terzo grado (ossia nel terzo stadio della sco- 
liosi) si ha una curva invariabile del tutto o quasi, per tentativi 
che sı facciano in senso contrario, e durante la sospensione 
verticale. La colonna & diventata rigida per atrofia unilaterale e 
per fatti d’anchilosi. 

La scoliosi puö farsı stazionariain ognuno de’ suoi stadii, enon 
sempre raggiunge I piü altı gradi. 

Il far presto la diagnosi della scoliosi iniziale & cosa della piü 
grande importanza, poich@ principalmente i primi stadii danno 
buone speranze per la cura. L’indifferenza colla quale molto 
frequentemente il medico, consultato per la “ spalla piü alta„ 
oper “* l’atteggiamento obliquo „ di un ragazzo, tranquillizza la 
madre ansiosa, e parla della scomparsa spontanea col tempo di 
questa asimmetria senza pur esaminarla in modo conveniente, 
e davvero inqualificabile, o, meglio, deve dirsi dovuta a man- 
canza di coscienza, se si pensi come frequentemente la scoliosi 
e le sue conseguenze guastino le gioie della vita degli individui 
affetti. 


E con ragione Eulenburg biasima l’indifferenza di molti 
medici di famiglia relativamente alla scoliosi incipiente, 
“ poiche, mentre in generale indirizzano volentieri i loro 
“ elienti al giudizio di uno specialista, quando si tratti di 
“ altre malattie che pure non siano di loro speciale compe- 
* tenza,come ad es. malattie degli occhi, dell’orecchio, ecc., 
“ nelle eurvature della colonna si assumono senza ragione 
una responsabilitäA cui dovrebbero al piü presto rinun- 
ziare davanti alla vista quotidiana delle loro numerose 
vittime „. 


“ 
% 


“ 


Dobbiamo ora chiarire un po’ piü esattamente i vari momenti 
che devono essere presi in considerazione per l’esame nella sco- 
liosi iniziale. L’ispezione deve in primo luogo considerare l’atteg- 
giamento del paziente (se vi sia un’inclinazione della parte supe- 
riore del corpo sul bacino, ecc., se una spalla sia piü alta, la vita 
obliqua, ece.); quindi devonsi eonsiderare le escursioni del torace 
nella respirazione. Sopratutto devesi far attenzione a questo, che 
la parte posteriore dell’esaminando ha da essere scoperta com- 
pletamente fin sopra i trocanteri, alla quale altezza le vesti de- 
vono esser ben assicurate, poiche altrimenti il paziente, allo scopo 
di impedirne la caduta, fa continui movimenti enon rimane tran- 
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quillo e diritto. I capelli vengono fissati sul capo, le braccia de- 
vono penzolare tranquillamente lungo i fianchi, le punte dei piedi 
esser dirette un po’ all’esterno. Dopo aver esaminato il paziente 
in posizione di riposo, gli si fa assumere un atteggiamento ri- 
gido, militare. Con buona illuminazione, e tanto meglio se la 
luce batte direttamente sul paziente dall’indietro, evitando ogni 
disturbo di ombre proiettate, si osserva il dorso dalla parte poste- 
riore e da diverse distanze, si fa attenzione ai rapporti trail bacino 
ela parte superiore del corpo, alla posizione delle spalle, ai con- 
torni laterali, all’incavo della vita, al modo dı comportarsi delle 
braccia penzoloni relatiramente al tronco (come sono fatti I trian- 
goli della vita, eec.). Esaminando poi di fronte, si deve rilevare 
la posizione della fossetta del giugulo, dell’ombelico, della sinfisi 
pubica, se cio@ sitrovano in uno stesso piano; se una delle re- 
gioni delle cartilagini costali sporge maggiormente; se una metä 
del torace ovvero la relativa mammella & piü prominente; se lo 
sterno & sulla linea mediana, ecc. 

Golla palpazione poi, cio@ facendo scorrere le punte delle dita 
lungo le sporgenze delle apofisi spinose (nel far che per lo piü si 
ottiene una linea rossä, che traccia la serie delle apofisi spinose, 
e fa piü facilmente risaltare una curvatura) si constata un’even- 
tuale deviazione di queste apofisi, come si comporti il solco para- 
spinale, da qual parte esso sia ripieno ecc. Ne’ casi di torsione di 
alto grado ci si deve guardare dal confondere le apofisi trasverse, 
che sporgono grandemente dalla parte della convessitä, colle apo- 
fisi spinose. 

In particolare, nella scoliosi dorsale iniziale si facciano mettere 
le mani sulla spalla del lato opposto, si facciano incrociare le 
braccia, oppure si faccia piegare in avantiil paziente colle ginoc- 
chia estese e le braccia dirette in alto; in tali posizioni si pud 
meglio ispezionare la regione dell’angolo delle coste (anche se si 
guardi dalla nuca in giü); i fenomeni di torsione poi si fanno piü 
evidenti. 

Si esamina quindi se le alterazioni formali esistenti si possano 
correggere, cercando di riportare nella posizione normale il seg- 
mnento deviato, e diridurre la sporgenza costale mediante una lenta 
pressione della mano a piatto, mentre si esercita una pressione 
relativa in senso diagonale sulla faccia anteriore dall’altra parte; 
si esamina inoltre se delle modificazioni statiche (ad es. il met- 
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tere un libro sotto un arto accorciato, ecc.) producano correzione 
ovverossia raddrizzamento. Constatato come sono le cose me- 
diante cambiamenti attivi di posizione, come pure colla pressione 
manuale in senso diagonale, si esaminerä, ne’ casiin cui la mobi- 
lita del segmento deviato & gia diminuita, anche il modo suo di 
comportarsi durante la sospensione verticale, se cio& si corregge 
o no; durante questo atto, si puö anche investigare con manualitä 
dirette se con tal mezzo (come di regola avviene ne’ragazzi di 
gracile costituzione scheletrica) il torace puö ritornare in posizione 
normale. 

Talora si raccomanda anche un esame in posizione supina 
orizzontale, sempre un’ispezione accurata della lunghezza delle 
gambe. 

La prognosi della scoliosi in generale & infausta; solamente 
quando se ne intraprende per tempo lacura si puö ottenere un 
buon risultato, impedire almeno un aumento della deformitä. In 
questo senso la prognosi € piü favorevole particolarmente per la 
scoliosi lombare primaria. La mobilizzazione e il raddrizzamento 
offrono qui minori difficoltä; mediante un bendaggio alla Lorenz 
(v. sotto), einnalzando la metärelativa del bacino col sollevare 
la suola della scarpa, si puö in tempo relativamente breve, cio& 
in pochi mesi, ottenere la guarigione. La prognosi della scoliosi 
dorsale primaria € piü cattiva; in generale & tanto piü favorevole, 
quanto meno pronunziate sono le alterazioni di costituzione delle 
coste. Quando questa forma di scoliosi comincia senza notevole 
inclinazione laterale del torace, in genere si fa avvertire solo 
per la sporgenza di una scapula, e ci si deve di solito contentare 
di impedire un ulteriore aumento della curva. Cosi bisogna stare in 
suardia dal ritenere troppo presto stazionaria una scoliosi, che anzi 
si deve considerare come regola il progressivo peggioramento di 
un’incipiente deviazione. I gradi piü alti della scoliosi (3° stadio) 
sono assolutamente inguaribili. (I recenti progressi della pratica 
hanno perö migliorato questo prognostico). 

E non solo per la deformitä in se, ma eziandio per i pregiu- 
dizi che ne derivano aglı organi della respirazione e della circo- 
lazione, la scoliosi costituisce pel paziente una continua disgrazia, 
poiche per quanto lo stato generale degli scoliotiei anche di alto 
grado sia spesso pochissimo alterato, e gli organi toracici si adat- 
tino bene alle mutate condizioni di spazio, siha pero nelle scoliosi 


er. 
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gravi una certa insufficienza della respirazione, una dispnea anche 
per piccoli movimenti attivi, maggior fatica nel camminare, can- 
tare, ecc., una tendenza a’ catarri cronici, ecc.; in particolare si 
devono ritenere come dirette conseguenze di scoliosi gravi anche 
disturbi digestivi, frequente cianosi per difficoltato scarico del 
ventricolo destro, una certa tendenza alle emorragie, ecc.;secondo 
Bouvier poi la paralisi cardiaca e le apoplessie sono le piü fre- 
quenti cause di morte degli scoliotici. 

In seguito alla scoliosi si possono avere de’ fenomeni dolorosi 
diretti, in quanto la pressione su’ nervi intercostali, dovuta alla 
compressione reciproca delle coste dalla parte della concavitä, puö 
determinare acuti dolori nevralgici. 

Riguardo alla durata della vita degli scoliotiei, in generale 
ritenuta piü corta, non si hanno dati precisi. Quanto a’ pericoli 
che dalle anomalie del bacino deriverebbero alle donne scoliotiche, 
essi in generale furono esagerati; soltanto nelle scoliosi gravis- 
sime, in particolare con alterazioni rachitiche, potrebbero verifi- 
carsi de’ pericoli nell’atto del parto, il che non avviene nellescoliosi 
piü leggere. 

Affıine di tener dietro al decorso di una scoliosi e ricavare 
un’espressione degli effetti terapeutici, noi abbiamo bisogno d’un 
processo di misurazione scientifico della scoliosi. Il processo di 
prendere ad intervalli ’imagine della deformitä colla pappa di 
gesso (Heine) & un po’ minuto; il disegno dei contorni del tronco 
colla camera oscura (Schildbach) riproduce solo una piccola 
parte delle alterazioni; perciö doveva diffondersi l’uso, preconiz- 
zato da Berend e Wildberger, di riprodurre fotograficamente i 
pazienti; in particolare le riproduzioni stereoscopiche rappresen- 
tano cosi bene la deformitä, che Lorenz le raccomanda in modo 
speciale. 

Per ottener una esatta misura della curva scoliotica, sinotava 
in addietro specialmente la deviazione laterale relativamente alla 
perpendicolare, si prendevano i diametri col compasso di spessore, 
Oppure si riproduceva il contorno del torace con una striscia di 
piombo o col cirtometro, affine di ottenere un’imagine del pro- 
cedere delle alterazioni, ecc., ripetendo ad intervalli stabiliti simili 
misurazioni. 

Soltanto a’ tempi moderni noi andiamo debitori di apparecchi 
esatti, che ben presto prenderanno il posto degli antichi. 
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L'apparecchio di Bühring (1) consiste essenzialmentein una 
lastra di vetro suddiviso in quadrati di !/, pollice ciascuno, 
alta 20 e larga 16 pollici, la quale per mezzo di un telaio & 
spostabile in un piano verticale, e porta d’ambo le parti un 
apparecchio per fissare le braccia. Dalla meta del bordo su- 
periore del telaio parte un filo a piombo, mentre in basso 
& disposto un piano sporgente orizzontale, sul quale & fissata 
una diottra mobile su d’un’asta verticale. Si mette l’apparec- 
chio colla diottra contro la luce e il paziente dietro di esso; 
gli si fissano le braccia e sene disegnano j contorni mediante 
pennello e colori sul vetro; si dispone il piombino in relazione 
coll’apofisi spinosa della 7? cervicale, e per mezzo della diotira 
si puö esattamente notare la curva della colonna e la devia- 
zione. L’apparecchio perö serve soltanto a misurare, a ripro- 
durre la linea delle apofisi spinose, i contorni laterali; non 
dice nulla della torsione e quindi non dä un’imagine reale 
della deviazione delle vertebre. Per cui, come pure l’apparec- 
chio di Gramko (2), ha soltanto poco valore pratico. 

Gli apparecchi sempliei coordinati, dando misure della co- 
lonna soltanto in un piano perpendicolare, servono a poco; 
sono piü utili quelli che misurano in due o piü piani, come 
ad es. quello di Heather Bigg. Col tachigrafo dı Pansch si 
possono disegnare i contorni di qualunque corpo; precisa- 
mente, P. siserve di metodi ottici seguendo con un ortoscopio 
ı contorni, che con un pantografo vengono poi ridotti su carta 
in qualunque dimensione. 

La camera oscura di Schildbach da solo l’imagine, non puö, 
come gli appareechi nominati, riprodurre le differenze di 
livello del dorso. 

Per rilevare i contorni orizzontali s: ha il toracografo co- 
strutto, a mo’ del sistema di forma usata dai cappellai, 
da Walter-Biondetti secondo l’idea di Socin, che puö benis- 
simo servire, essendo spostabile il cerchio su di una o due: 
colonne, a riprodurre curve all’altezza che si vuole. In gene-- 
rale si prendono 4-6 contorni, la cui altezza si determina se-- 
gnando i processi spinosi relativi, e si ritagliano in cartaı 
resistente allo scopo di paragonarli poi con altri che si pren-- 
deranno piü tardi. 

Secondo la semplificazione di Burkart, questa specie di mac-- 
china da cappellai poggia su d’una tavola, che nel suo mezzo) 





(1) V. la fig. in Vocr, ]. c., tab. XI, fig. 72. 


(2) Neue Messungsmethode, etc. Berlin. klin. Wochenschrift, 1881, N. 48,. 
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ha uno spazio sufficiente, e si puö spiegare, dimodoche il 
paziente vi puö entrare ed uscirne, mentre uno sgabello piü o 
meno alto ne varia l’altezza, 

In modo anologo & costrutto l’apparecchio proposto da 
Murray (1) (Stoccolma). 

Segue il toracografo di Schenk (2) che permette di prendere 
il contorno orizzontale e Ja misura di qualunque punto si 
voglia; in esso si dispone il paziente al centro d’un cerchio 
massiccio, fissandolo al bacino e facendogli appoggiare la 
fronte ad una pelotta. Intorno a questo cerchio si muove circo- 
larmente il piano di disegno; in un punto del confine di queste 
due parti si elevauna colonna verticale suddivisa in centimetri, 
la quale porta diretto all’interno un indice spostabile curvo, e, 
in relazione con questo, una penna scrivente disposta sul piano 
mobile. Mentre questo piano lentamente gira, l’indice, sotto 
pressione elastica, segue orizzontalmente i contorni del corpo 
e la penna riproduce sul piano di disegno esattamente il 
percorso dell’indice stesso. Con quest’apparecchio si puo fis- 
sare su d’un piano orizzontale qualsiasi punto del corpo, rile- 
vando contemporaneamente l’altezza relativa. Schenk ordı- 
nariamente prende un contorno all’altezza delle spine ed 
un altro all’altezza degli acromi, misura dı 5 in 5 cm. la 
linea dei processi spinosi, e proietta la posizione de’ singoli 
punti sul piano di disegno, cosicche, finita la misurazione, 
sı puö ricostrurre la linea de’ processi spinosi in senso sagit- 
tale e frontale. 


Per la semplice misurazione dell’inclinazione laterale serve 
perfettamente l’asta a pendolo di Heineke (3). Dopo notate le 
apolisi spinose col lapis blu, viene disposta intorno al bacino la 
cinghia colla placca triangolare in modo, che l’apice di questa 
placca metallica corrisponda esattamente alla rima anale. Dalla 
base di detta placca parte un cordone elastico, che si tende fino 
all’altezza della settima cervicale e permette di notare i punti di 
incrociamento del piano sagittale colla linea delle apofisi spinose, 
e di misurare in centimetri la deviazione delle eurve dal piano 





- (1) Instr. for matning och afbildning of bröstkorgens bugtige ytor für 
cevisade ecc. Hygiea 1882. 
(2) Zur Aetiotogie der Skoliose ete. Chir. Sect. d. 58. Naturforscherver- 
sammlung zu Strassburg. Abb. Monatsschr. f. ärztl. Polytechnik, 1886, p. 99. 
(3) V. Vogr, 1. c., tab. XI, fig. 71. 
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sagittale. Per controllare poi l’inelinazione che per avventura si 
abbia della colonna in senso laterale, serve, secondo & detto, l’asta 
a pendolo la quale & affidata ad un’asta perpendicolare, che, par- 
tendo dalla placca triangolare, si dirige all’indietro. Quest’asta @ 
divisa in centimetri e sale fino al capo, dimodoch£ si puö facil- 
mente misurare una deviazione dalla linea mediana, ad es. della V. 
proeminente. 


Lo scoliosometro di Mikulicz (1) permette di misurare 
l’altezza della colonna, la deviazione laterale, la torsione, 
V’altezza delle spalle e la loro posizione. Esso € costituito 
essenzialmente diuna lamina d’acciaio, a mo’ di quelle dei 
busti, verticale, e d’un’altra orizzontale, sottili entrambe, adat- 
tabili alla forma delcorpo, provviste di divisioni millimetriche. 

Queste lamine sono fra loro riunite per mezzo d’un pezzo 
di ottone in modo, che la trasversale puö spostarsi tanto in 
senso laterale, quanto dall’alto al basso. La lamina longitu- 
dinale & fissata ad una placca metallica che, provvista di 
relativa pelotta, si unisce ad una eintura pelvica, e porta un 
goniometro orizzontale su cui si puö leggere la posizione di 
un piccolo indice, dalla radice del quale parte appunto la. 
lamina longitudinale, girevole intorno ad un asse verticale. 

L’apparecchio essendo girevole nella pelotta intorno ad un: 
asse orizzontale, la lamina longitudinale puö esser sempre' 
portata nella direzione della colonna per avventura inclinata.. 
L’altezza, la deviazione laterale, la posizione delle scapule sii 
misura cambiando posizione alla lamina orizzontale sulla ver-- 
ticale. Secondo Mikuliez si puö con questo semplice appa-- 
recchio compiere la misurazione in 5-10 minuti; i numeri,, 
che si ottengono, dänno un’idea molto esatta de’ sintomii 
visibili. L’apparecchio servirebbe anche per la diagnosi deli 
casi iniziali, e per l’esame del grado di mobilitä delle partil 
deviate. 

Perö l’apparecchio piü perfetto, che ha contro di se soltantoo 
il prezzo elevato, la cui applicazione © semplice enon richiedee 
che 15-20 minuti per la misura completa, ® l’apparecchio perr 
misurare e disegnare le curve della colonna proposto daa 
Schulthess (2), che permette di prendere misure in tre pianij, 
riproduce completamente il tronco, e determina i rapportii 


relativi di tutti i punti prineipali ossei. Esso, come si puö ve-- 








(1) Centralblatt f. Chir. 1883, p. 305 (costrutto da C. Warowskı, Wien, I)) 
(2) Centralblatt f. orth. Chir. 1887, N. 4. 
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dere dalle fig. 123 e 124, consta di un palchetto di ferro fuso 
sostenuto da quattro robuste aste pure di ferro fuso. (Juesto 
palchetto porta: 1° un meccanismo per misurare; 2° un mec- 
canisıno per il collocamento e la fissazione del paziente. 

Sul meccanismo di fissazione si trovano quattro cuscinetti, 
due de’ quali (ag. 123, 2 e 3) sono destinati per l’appoggio 
delle spine iliache anteriori superiori, e due piü larghi (fi- 
gure 123 e 124,4 e 5) pel sostegno del bacino. Per mezzo di 
apposite viti (fig. 123,6 e 7) questi cuscinetti possono venire 
spostati non solo all’avanti e all’indietro, ma anche verso 
destra e verso sinistra sopra un’asta dentata (fig. 123, 8), in 
modo da adattarsi a qualsiasi bacino. Applicati bene tali cu- 
scinetti in guisa che esercitino una leggera pressione, la pelvi 
rimane solidamente fissata. Allo scopo di poter adattare i 
cuscinetti a seconda della statura de’ pazienti, l’asta dentata 
suaccennata, su cui SCorrono orizzontalmente i cuscinetti, pud 
asua volta esser spostata in alto sulla guida di due sbarre 
verticali (fig. 123, 9 e 10) e fissata a differenti altezze, rima- 
nendo perö sempre essa parallela al telaio misuratore. Un’asta 
di ferro (fig. 123 e 124, 11), imbottita alla sua estremitä, viene 
ad appoggiarsi contro l’estremitä superiore dello sterno e serve 
quindi a viemmeglio fissare il paziente. 

Le due stecche laterali (fig. 123 e 124, 12 e 13), situate pa- 
rallelamente, e la stecca di congiunzione trasversale (fig. 123 
e 124, 14) formano la base del meccanismo misuratore e dise- 
gnatore. Fra le prime due & incastrato un pezzo d’ottone (fi- 
gure 123 e 124, 15) spostabile in alto e in basso, e su di esso 
trovasi un anello (fig. 123 e 124, 16), che si puö far scorrere 
in senso laterale. Tale anello porta un ago d’aceiaio colla 
punta smussata (fig. 123 e 124, 17), che puö venir allungato 
coll’aggiunta di un altro ago. A render facili i movimenti del 
pezzo d’ottone (15), servono due contrappesi (fig. 123, 30 e 31) 
che scorrono sopra apposite rotelle: basta una leggera pres- 
sione della mano per alzarlo e abbassarlo. 

Come siano disposti i piani di disegno (fatti di eristallo ri- 
coperto da carta) risulta in particolare dalla fig. 124. La tras- 
missione de’ movimenti su di essi avviene nel seguente modo: 

1° Dall’anello (16) si stacca orizzontalmente una leva 
lunga circa 50 cm. (fig. 124, 18), che porta alla sua estremitä 
esterna una matita. (Juesta serve per disegnare sulla tavola 
verticale (fig. 123 e 124, 19), che & posta sullo stesso piano 
del telaio. Come si vede dalla fig. 194, su questo piano si 
ottiene la proiezione de’ contorni presi sopra un piano verti- 
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Fig. 123. — Apparecchio di Schulthess per misurare e disegnare le curvn 
della colonna vertebrale. 
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Fig. 124. — Lo stesso in applicazione; sulla tavola 19 & disegnata 
la proiezione del disegno frontale; sulla 25 il contorno sagittale posteriore. 


198 


Scoliosis — Apparecchi di misurazione 


cale dall’ago d’acciaio (17), senza rilevare le deviazioni che si 
possono avere negli altri pianı. 

Cioese coll’ago (fig. 123 e 124, 17) si segna la linea formata 
dalle apofisi spinose, questa linea verra riprodotta sulla tavola 
e cosi le deviazioni scoliotiche che vi fossero; non appariranno 
invece le deviazioni cifotiche o lordotiche. 

9 L'estremitä posteriore dell’ago (17) & legata con una 
sbarra d’acciaio (fig. 123 e 124, 20) situata parallelamente al 
pezzo d’ottone (15), mediante un anello scorrevole da un’estre- 
mitä all’altra della sbarra stessa. La quale (20) puö a sua 
volta scorrere mediante apposite rotelle sopra due sostegni 
(fig. 124, 23 e 24), che sporgono a guisa di balcone. In tal 
modo essa segue i movimenti dell’ago (17), quando questi sono 
diretti o all’avanti o all’indietro; non si sposta invece nei mo- 
vimenti laterali dell’ago. Affinch® poi la sbarra d’acciaio in 
questi movimenti rimanga sempre parallela al pezzo d’ottone 
(15) e al piano misuratore, le rotelle sono unite per mezzo di 
due leve ad una ferriata (fig. 193 e 124, 26) pieghevole ad an- 
solo, la quale non permette che venga perduto questo paral- 
lelismo. Ad un’estremitä della sbarra d’acciaio (20) e posta 
una matita, la quale disegna sulla tavola piü piccola (25% 
collocata perpendieolarmente al telaio misuratore. E facile 
scorgere come su questa tavola non saranno. riprodotte che 
le deviazioni in un piano antero-posteriore, vale a dire le de- 
viazioni cifotiche e lordotiche. 

3° Per disegnare i contorni orizzontali si applica una 


matita all’estremitä posteriore dell’ago (17). Quando si vuole: 
agire, si fissa l’asta di ottone al telaio mediante una vite (fie: 


gura 124, 29), s’introduce orizzontalmentefra’ sostegni (23,24) 
una tavola di cristallo coperta di carta, e si conduce il com-- 
passo lungo i contorni del corpo da sinistra a destra 0 vice=- 
versa; si disegneranno cio@ ad ogni altezza soltanto dei mezzii 
contorni. 

L’apparecchio @ completato da un indice (fig. 193, 27), che: 
ner mezzo d’un follicolo a vite trovasi fissato ad una sbarraı 
verticale (fig. 123, 9), la quale nella sua metä inferiore & liscias 
nella superiore & divisa in centimetri. L’indice stesso portai 
delle divisioni e un quadrante diviso in gradıi (fig. 123, 28). 

Questo meccanismo € destinato a determinare esattamentes 
la posizione d’un dato punto della superficie anteriore del! 
corpo. Rilevando la lunghezza dell’indice, l’altezza a cui si 
trova, e l’angolo da esso fatto coll’asta verticale, qualsiası 
punto puö stabilirsi nella sua posizione. Mentre il chirurgeı 
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attende al disegno del dorso, un assistente fissa i punti piü 
importanti della superficie anteriore del corpo (estremitä su- 
periore e inferiore dello sterno), enota i numeri risultanti. 
Quando poi il paziente abbandona l’apparecchio, riprodu- 
cendo la giusta posizione dell’indice (27) e movendo l’ago (17), 
si possono proiettare questi altri punti su’ varii piani di 
disegno. 

Ecco ora il modo di servirsi di questo apparecchio. 

Dopo aversegnato con una matita dermograficalalinea fatta 
dalle apofisi spinose ed i contorni delle scapule, il paziente 
(fig. 124) vien fatto salire sulla tavola segnata coln. 1. Anche 
questa viene coperta con carta, per potere alla fine della 
misurazione ricavare i contorni dei piedi. Si muove allora 
l’asta dentata (fig. 1, 8), che forma la base dell’apparecchio 
di fissazione, fino a che ı cuseinetti (2 e 3) si appoggiano 
alle spine iliache anteriori superiori del paziente. A questo 
punto &@ da osservare bene che le spine siano parallele alla 
sbarra (8); si collocheranno ı cuscinetti (4 e5) e si appog- 
siıerä l’asta di ferro (11) all’estremitä superiore dello sterno. 
Il paziente cosi fissato deve sentirsi in una posizione natu- 
rale. Si condurrä allora l’indice (17) lungo la linea delle 
apofisi spinose, e le due matite disegneranno sulle tavole 
verticali (19 e 25), le quali riprodurranno ad un tempo le de- 
viazioni scoliotiche e cifolordotiche di questa linea. Poscia si 
seguiranno | contorni delle scapole, e la matita lı disegnerä 
sulla tavola grande verticale (19). Contemporaneamente l’altra 
matita segnerä sulla piccola tavola verticale (25) i profili delle 
scapule stesse. Si prendono allora i contorni verticali del 
corpo, ciö che si ottiene facilmente seguendoli coll’ago allun- 
gato elasciando che la matita scriva sulla grande tavola ver- 
ticale (19). Finalmente si segnano alcuni contorni orizzontali 
sulla tavola di cristallo orizzontale. 

L’altezza a cui sono presi questi contorni si puö segnare 
col lasciar scrivere isocronamente una delle due matite sulle 
tavole verticali. In ultimo i piedi verranno contornati, e sui 
loro contorni si segneranno gli apici de’ malleoli esterni. 

Quando il paziente, dopo 5-6 minuti al piü, esce dall’appa- 
recchio, rimettendo a posto l’ago (fig. 123, 17), giusta le misure 
prese dall’assistente si poträ proiettare la posizione dello 
sterno. Si riuniranno allora mediante una linea i punti corri- 
spondenti a’ malleoli esterni, e l’ago (17) verrä posto perpen- 
dicolarmente per mezzod’un filo apiombo sul centro dı questa 
linea. Le perpendicolari, che in tal guisa si ottengono (linee 
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de’ piedi), mostrano la posizione de’ piedi rispetto al bacino 
e al tronco. 

A completare i disegnisi condurr& sui disegni frontale e sa- i 
gittale una perpendicolare, e sul disegno orizzontale una 
parallela al telaio misuratore. 

L’autore a scopo di confronto ripete le misure di due in 
due mesi. i 

Tale apparecchio, evidentemente utilissimo, ha pur troppo 
il difetto dell’alto prezzo che si oppone alla sua diffusione. 

Altri apparecchi e processi di misurazione hanno proposto 
recentemente Ch. L. Scudder (1), Bernard Roth (2) ed altri, 
la descrizione de’ quali ei trarrebbe troppo in lungo. Riman- 
diamo perciöd il lettore a’ lavori originali ed a’ giornali di Or- 
topedia, in cui si trovano sufficienti rendiconti. 





Oltre le scoliosi abituali ordinarie, noi dobbiamo ora in partico- 
lare occuparei della scoliosi rachitica e statica. 

Ta scoliosi rachitica (che secondo Guerin si presenta in circa 
il 9.7 °], de’ ragazzi affetti da curve rachitiche) & dovuta a sopra- 
carico (ineguale azione della pressione) esercitato sulle ossa rachi- 
tiche (flessibili), e propriamente in generale sotto forma d’una 
curva ad arco (dorsolombare). 

Si volle dare la causa di ciö specialmente al’sedere obliquo 
de’ ragazzi in braccio alle serve, ecc., © cosi si volle spiegare la 
magsgior frequenza delle scoliosi sinistre. Infatti nelle scoliosi ra- 
chitiche &molto piü frequente (9: 5 Eulenburg, 3:2 Heine) la curva. 
sinistra, e sotto la forma d’un arco colla maggior deviazione all’in- 
circa alla metä della colonna. 

Stando alle statistiche questa deformitä si presenta colla stessa 
frequenza ne’ due sessi, secondo taluni & piü frequente ne’ maschii 
che nelle femmine, e la maggior frequenza si verifica nel secondo 
anno dieetä: cio& la curva rachitica si presenta quasi costante-- 
mente nei primi anni di eta, al piü tardi al quinto anno; intorno) 
alsesto anno la frequenza decresce rapidamente (Eulenburg). 

Quanto a’sintomi della scoliosi rachitica, insieme coi feno-- 
meni rachitici generali devesi considerare il presentarsi dei malati: 


a Re 








(1) Apparatus for reconding lateral curvatures of the spine. New-Yorki 
med. Journ., vol. XLVII, n. 20, 1888. 

(2) Scoliesometry, or an accurate and practical method of recording cases 
of lateral curvatures of the spine. Brit. med. Journ., Oct. 1888. 


Seoliosi statica 901 


deviati a sinistra e la disposizione ad arco della curva la cui parte 
piü eccentuata corrisponde su per giü alla meta di tutta la co- 
lonna vertebrale. Le eurve contrarie si trovano, in alto, nel seg- 
mento dorso-cervicale, e, in basso, nel lombo-sacrale; la maggior 
sporgenza delle coste trovasi sotto la scapula, e in conseguenza le 
differenze di livello delle scapule per questa parte sono molto 
meno marcate, mentre piü frequentemente si trova che © pıü ele- 
vata la spalla relativa alla curva 
secondaria dorso cervicale (fig. 125). 
Nella scoliosi rachiticapronunciata, 
di regola la sporgenza delle coste 
si trova sotto la scapola destra, il 
tronco © un po’inclinato a sinistra 
sul bacino ed il braccio sinistro 
penzola libero dalla parte della con- 
vessitä. Qui le alterazioni del ba- 
cino sono incomparabilmente piü 
frequenti che nella scoliosi abituale. 
Iltorace puö presentare importanti 
asimmetrie, senza che si abbia a 
fare con una scoliosi. 

La prognosi dipende in primo 
luogo da che il processo rachitico 
sia tuttavia in vigore o sia giä finito; in generale, pel fatto stesso 
dell’eta, &@ molto infausta ne’ piccoli ragazzi; ne’grandicelli, dai 
quattro agli otto anni, si presta assai bene alla cura. 

Per scoliosi statica si intende quella curva laterale lombare 
primitiva, che si sviluppa in seguito (ad es., in causa dell’accor- 
eiamento di una delle estremitä inferiori) alla inclinazione del ba- 
cino, cioe® ad alterato equilibrio; rappresenta quindi uno sforzo, 
una tendenza al ristabilimento di esso (1). 

Tutte le affezioni possibili: arresto di sviluppo, paralisi, osteo- 
mielite, genu-valgum, deformitä del piede, ecc., possono determi- 





Fig. 125. — Scoliosi rachitica 
(sinistra) in un ragazzo di 4 anni. 





(1) Appartengono a questa specie eziandio le scoliosi totali emiplegiche 
di Bouvier, e le scoliosi totali ischiadiche descritte da ALBERT, colla con- 
vessitä della curva verso il lato sano; le scoliosi dovute alla presenza di 
grossi tumori nell’estremitä superiore, ecc. 
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nare un accorciamento dell’estremitä (1) e perciö posizione obliqua 
del bacino e, in conseguenza dell’alterato equilibrio, deviazione 
della colonna lombare colla convessitä nel senso della metä del 
bacino inclinata. 

Una volta si credeva che le scoliosi statiche non diventassero 
mai fisse, poich@ il riposo della notte, ece., riproduce sempre 





Fig. 126. — Leggera scoliosi sta- Fig. 126a. — L’inclinazione cor- 
tica per accorciamento della retta disponendo un sostegno 


gamba destra da paral. infantile. sotto la pianta del piede. 


una correzione, e poich® affezioni piuttosto gravi dell’estremitä 
limitano troppo la funzionalita della gamba, perch& abbiano ad 
agire molto i momenti statici. Dipende dalla durata del disturbo 
e dall’eta dell’'individuo se la curva si fissa, cio® se si fanno delle 
alterazioni anatomiche. 





(1) Infatti le osservazioni di Hunt, Cox, WıeHT, GaRson, ROBERTS, ecc., 
provano che l’ineguale lunghezza delle estremitä & straordinariamente 
frequente; fondandosi su misure prese su viventi e su scheletri, GArson 
trovö, ad. es., in seguito a misure istituite nel Mus. Coll. of surgeons sol- 
tanto nel 10 °/, la stessa lunghezza delle estremitä. La differenza variava 
da 1:13 mm. 
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I fenomeni della scoliosi statica si manifestano facilmente al- 
Vispezione del paziente dal di dietro. Il medico sta seduto dietro 
il malato il quale sta dritto in piedi, pone le mani sopra le spine 
iliache ed esamina se vi sia una reale inclinazione del bacino. 
Anche disponendo il paziente davanti ad una tavola e parago- 
nando l’altezza delle due spine antero-superiori sul margine della 
tavola, si rileverä faeilmente un’inclinazione del bacino: cosi si 
poträ conoscere il grado dell'accorciamento d’un arto col disporgli 
sotto un sostegno, un pezzo di asse. Quest’accorciamento si puoO 
anche conoscere prendendo misure in posizione orizzontale 0 per 
mezzo d’un filo a piombo, che, in posizione ‚eretta, si fa discen- 
dere dalla spina iliaca ant. sup. fino al suolo. 

Busch (1) per misurare applica a due punli corrispondenti 
del bacino un asse completamente orizzontale, provvisto di 
un’ineisione semieircolare, portante una livella ad aria; l’oscil- 
lazione della bolla d’aria indica l’inelinazione, che si ha da 
correggere. 

L’importanza della Terapia non & da trascurare in particolare 
nelle deviazioni laterali incipienti. 

Per la grande frequenza delle scoliosi abituali, & assoluta- 
mente necessaria l’osservanza di regole profilatiche; al quale 
riguardo per molti lati sarebbe necessaria una completa rıforma 
dell’attuale cattiva educazione, specie delle ragazze delle classi 
cosidette elevate. Mentre i maschi ne’ quarti d’ora di libertä si 
riposano dalle occupazioni spesso esagerate della scuola, nell’an- 
dare e nel venire esercitano i loro muscoli magari coll’azzuflarsi, 
e possono svilupparsi passeggiando,col nuoto, col pattinaggio, ecc.; 
le femmine, che gia prima di frequentare la scuola passano gran 
parte della loro vita in posizione seduta, a scuola non variano 
affatto questa vita, succedendovisi in lunga serie le ore di studio, 
-e dovendo esse attendere, fra le numerose materie d’insegnamento, 
ai cosidetti lavori muliebri, quali lavorare a maglia, ricamare, 
lavorare all’uncinetto, ecce. Si gli uni che le altre hanno appena il 
tempo per l’asciolvere del mezzodi, che deve essere fatto in fretta, 
‚perch& gia prima delle 2 ore, colle loro pesanti borse ripiene del 
maggiore numero possibile di libri inutili, devono affrettarsi di 
nuovo alla scuola (in generale troppo piena); e ritornano alla 


(1) L. c., p. 151. 
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sera a casa stanchi e subito si tirano fuori i fascicoli per i lavori 
di casa, oppure la mamma li costringe agli esercizi di pianoforte. 
Per giocare, saltare, correre all’aperto, ecc., i ragazzi d’oggidi non 
hanno piü tempo; crescendo l’etä, crescono tanto piü le materie 
di studio, e tanto meno diventa * conveniente „ che le scolare 
passeggino per le strade, ecc., per cui vengono messe in istituti 0 
in pensionati, dove le ore di ricreazione e le appropriate passeg- 
giate prendono un aspetto claustrale, onde sono piuttosto ore di 
soggezione che di divertimento. | 


















































Fig. 127. — Banco di scuola, secondo Lickroth. Il sedile si sposta indietro 
nell’alzarsi dello scolaro. 


Mentre pe’ maschi si puö ancora dire che le fatiche che sop- 
portano, certi esami, ecc., aprono l’adito a determinate carriere, 
che essi devono entrar ben corazzati nella lotta per la vita, dob- 
biamo pur riconoscere che gli esami, ecc., negli istituti femminili 
servono piuttosto a scopo di reclame, a soddisfare la vanitä delle 
madri; onde ben a ragione Lorenz ed altri esclamano che i medici 
non cesseranno di combattere contro un metodo di educazione, 
che ha per conseguenza una cosl spaventevole percentuale di de- 
formitäa nelle ragazze adolescenti. Per cui si deve assolutamente 
diminuire il lavoro di casa, fare per lo meno tre o quattro volte 
esercizi di ginnastica, insegnare il nuoto, fare esereizi all’aria 
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libera, far passeggiate connesse allo studio della storia naturale, 
della geografia, ecc.; in casa ed a scuola deve farsi osservare 
la posizione diritta, evitare le oceupazioni che dispongono a po- 
sizioni oblique (ricamare al telaio, soppressare, suonare il vio- 
lino, ecc.), non permettere che i ragazzi portino troppo a lungo in 
braceio i fratellini, ecec. 

Durante illavorodevesi specialmente raccomandare un corretto 
atteggiamento nel sedere e nello scrivere (1); e qui, da che si co- 
struggono adatti banchi e * sedili normali „ per la: scuola (Fahrner, 








































































































Fig. 128. — Sedile normale. 


Kunze, Erismann, ecc.) si & giä ottenuto qualche cosa per preve- 
nire degli atteggiamenti obliqui abituali. Infatti si sa che un banco 
ben fatto richiede una differenza di livello fra il tavolo eil sedile 
relativa all’altezza del ragazzo, differenza che ne'maschi dev’es- 
sere uguale ad !/,, nelle femmine ad /, dell’altezza del corpo, 
dimodoche il margine della tavola non sia piü alto dell’epiga- 
strio; piü, una distanza adatta del margine del tavolo dal margine 
anteriore del sedile, cio@ una distanza == 0 ossia negativa (1-2 cm.); 





(1) V. fra l’altro, riguardo agli atteggiamenti difettosi, le ricerche di 
ScHEnK. Orth. Centralblatt. 1886, p. 2. 
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una giusta altezza del sedile (?/, dell’altezza del corpo, secondo 
Fahrner), una leggera inclinazione del piano del tavolo e un 
adatto appoggio, cio@ o uno schienale inclinato un po’ all’indietro 
con una sporgenza relativa alla regione lombare (che sarebbe il 
migliore), o un appoggio incavato per la regione dorsale, oppure 
un sostegno limitato alla regione lombare. (ll sedile puö molto 
utilmente esser mobile, come nella fig. 127, per facilitare l’alzarsi 
dello scolaro). | 

Il numero de’ banchi normali, costrutti secondo questi dati, & 
giä molto grande, e quasi ogni esposizione porta ancora varia- 
zioni e miglioramenti; perö si dovrebbe sempre tener in mente 
che il banco ben fatto provvede ad una parte delle cause di de- 
formitä, ma che devonsi raccomandare sufficienti riposi nell’in- 
segnamento, alternare la posizione seduta collo stare in piedi, ecc. 

Anche in casa si deve far attenzione a che i ragazzi si seg- 
gano bene; e poiche il piü delle volte le sedie moderne, per quanto 
rialzate per mezzo di un cuscino resistente, sono poco adatte a’ 
lavori dei fanciulli, cosi si raccomandano delle sedie speciali, da 
farsi proporzionate all’eta di ragazzi, come quelle che furono pro- 
poste da Staffel (1), Lorenz (2) e da altri, alle quali deve annet- 
tersi grande importanza per l’aggiunta che hanno di sostegni per 
le braccia (Pansch) (3). 

La sedia a sostegno lombare di Staffel costituisce un banco 
per casa e per scuola, poich@ basta applicare a qualsiasi tavola 
un semplice leggio per ottenerla; con poche vaziazioni essa & 
adattabile a tutte le stature, e si distingue essenzialmente pel so- 
stegno lombare, convesso in avantı, in relazione colla curva nor- 
male della colonna lombare, alto 12-15 cm., il quale in generale 
deve andare dal margine superiore del sacro fino alle ultime 
vertebre dorsali. Questa sedia ha dimensioni relative all’altezza 
media delle nostre tavole (®/, m.); col crescere dei faneiulli si ac- 
corciano le gambe della sedia, si abbassa cio@ proporzionata- 
mente lo sgabello; cosi di due in due anni si regola il sostegno 
lombare. 





(1) Centralblatt f. orth. Chir. 1885, N. 5. Centralblatt f. allgemeine Gesun- 
dheitspflege, III Jahrgang. 5 

(2) L. c., p. 147. 

(3) Anatomische Vorlesungen f. Aerzte, ecc. Berlin. 
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La sedia da lavoro di Lorenz ha un appoggio che sale fino 
verso la estremitä superiore della colonna dorsale, leggermente 
inclinato all’indietro sotto un angolo di 100°, con un’'incavatura 
relativa alla curvatura normale della colonna, rivestito di panno 
o di peluche, con un sostegno pe’ piedi applicabile alle gambe an- 
teriori. L’altezza di questa sedia viene determinata misurando, col 
gomito in flessione, la distanza dell’olecrano dalla superficie del 
sedile, e sottraendo questa distanza dall’altezza conosciuta del ta- 
volo; spingendo la sedia sotto la tavola, la distanza puö facil- 
mente ridursi negativa. Lorenz poiridusse questa sua sedia anche 
modificabile sia per l’altezza che per l’appoggio (le cui sbarre 
amovibili possono esser regolate a volontä) e per il pedale. 

Altri complicarono l’appoggio con un sostegno a gruccie ascel- 
lari (Kuhn [1], Vogt [2], Fürst). 

I fanciulli con disposizione alla scoliosi si facciano anche du- 
rante il giorno riposare in posizione orizzontale supina su di un 
materasso ben imbottito di crine, la prima indicazione essendo di 
scaricare la colonna, indebolita nella sua capacitäa a resistere; e 
specialmente si guardi a che il decubito durante la notte sia il piü 
conveniente. Al quale riguardo la miglior cosa da consigliare © 
un materasso duro con cuscini foggiati a cuneo e bassji; i letti 
di piuma e sopratutto i guanciali alti favoriscono le curve sco- 
liotiche. 

Inoltre &@ certamente daraccomandareche i medici delle scuole, 
esercitati a riconoscere scoliosi incipienti, esaminino i ragazzi piü 
volte all’anno (Lorenz), perch£&, in caso di deformitä, i parenti pos- 
sano subito esser avvertiti dell’importanza di essa. 

Quanto alla cura propria della scoliosi, la quale naturalmente 
deve cominciarsi al piü presto possibile, si riduce a combattere la 
pressione unilaterale, a scaricare la colonna; nel che si possono 
distinguere metodi dinamici e meccanici (gli unie gli altri hanno 
dei difensori esclusivisti), i quali perö nel maggior gumero de’ casi 
devono esser combinati insieme enon dovrebbero mai essere im- 
piegati tipicamente od esclusivamente. 

Non fa bisogno di dimostrare che un’adatta ginnastica puö 
molto nella scoliosi iniziale, e che puö agire non soltanto come 


(1) Centralblatt f. orth. Chir. 1886, N. 1. 
(2) L. c., tab. XII, fig. 76. 
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rinforzante la costituzione generale, ma specialmente contro la 
deformitäa. Particolarmente ne’ fanciulli ei si puö opporre con de- 
terminati movimenti ed esercizi ad una deviazione della colonna, 
impedire che una curva si fissi: movimenti ed esercizi che de- 
vono esser direttia determinare una correzione della deviazione; 
i pazienti poi devono esercitarsi a * raddrizzarsi „ da se stessi. 
E qui sono da ricordare gli eserecizi cogli anelli, presi anche di 
differente lunghezza, il cavalletto, la scala, particolarmente obliqua, 
il piegarsi in avanti e indietro con e senza anelli, il piegarsi in 
avanti tra due sbarre perpendicolari, lo star penzoloni salendo 
per la scala obliqua dalla sua parte posteriore (Busch), sollevare 
le braccia con pesi, il respirare profondamente unilaterale, se- 
condo raccomanda Schildbach, col braccio sinistro, ad es., rial- 
zato e poggiato sul capo, e col destro applicato al corpo, ecc. 


Sayre, partendo dal fatto che non si verificano scoliosi nelle 
personeche,come le venditricidi latte inglesi,lelavandaie, ecc. 
sono abituate aportar pesi sul capo, raccomanda questo eser- 
cizio da ripetersi piü volte nel giorno per certo tempo, pas- 
seggiando, ad es., con un libro sul capo, — come quello che 
obbliga ad equilibrarsi. Quanto agli esercizi di sospensione, 
Sayre consiglia di disporre la mano della parte concava re- 
lativamente piü in alto dell’altra (3-5 cm.). 

Propriamente la proposta di far portar pesi sul capo fu 
fatta da Wilson pe’casi di schiena rotonda. Osservö egli che 
le venditriei di latte di Edimburgo, che portano in capo i 
recipienti del latte, presentano quasi tutte un bello e dirit- 
tissimo atteggiamento, e credette che questo fatto potesse 
aver valore nella cura, come & detto, della schiena rotonda. 
E l’idea era giusta; infatti, per portar sul capo in buon equi- 
librio un peso rilevante, la colonna deve essere fortemente 
estesa dalla musculatura, e mantenuta diritta per squisita 
attivitä muscolare (Vogt). 

Cosi & da tener in conto l’autosospensione, giä raccomandata 
da Lee, per la durata di 15-20 minuti e per piü volte al giorno, me- 
diante una cinghia mento-oceipitale, con o senza sostegni per le 
braccia; e piü specialmente la sospensione laterale, il cosidetto 
autoraddrizzamento mediante sospensione laterale (Lorenz) (1). 

Da parecchi autori poi fu attribuita una grande importanza, 





1) IL. 0.2: 02086 
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particolarmente nella scoliosi, alla ginnastica medica svedese 
(Busch [1], Eulenburg [2], Roth [3], Saetherberg, ecc.), coi suoi 
movimenti d’opposizione; e qui entrano in scena svariate ma- 
novre di movimenti, semplici o complicate, eseguite coll’inter- 
vento d’una persona addestrata, da veder meglio presso gli autori 
eitati. La fig. 129 b, ad es., rappresenta le torsioni passive del 
tronco, in posizione seduta colle gambe allargate. Questi esercizi 
devono esser fatti con precisione militare, ed hanno una partico- 
lare terminologia, difficilmente traducibile in italiano (comeLinks- 





Fig. 129. — Ginnastica profilattica (secondo Roth). 


rechtsstrecksitzen, Rechtsstreckgang, Linksstützgang, ecc.), che 
deve esattamente precisare i movimenti, per mettere, ad es., in 
esercizio taluni distretti muscolari. 

Sopratutto perö sono da impiegare i movimenti di correzione 
passivi, la pressione diagonale durante la sospensione in esten- 
sione, colla parte alta del torace inclinata, sul cavalletto ece., 
e specialmente il metodo di sospensione laterale, raccomandato 
da Lorenz, secondo & esposto nella fig. 130. 


Fra due sbarre alte circa 120 cm. (a, b) e distanti fra loro 
1 m., larghezza della base (c, d,e, f), @ disposta un’altra 
sbarra trasversale (h) che puö essere fissata a varia altezza 


nn nn tt Sn ee ee ER a nt 


(1) Allg. Orthopädie. Leipzig 1882. 
(2) L’ c., p, 208. 
(3) The prevention and treatment of lat. spinal curvature. London 1885. 
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Fig. 130. — Raddrizzamento della colonna dorsale scoliotica, 
mediante la sospensione laterale con pesi ai piedi (secondo Lorenz). 


da piuoli (g), e porta nella sua parte di mezzo un mezz0) 
cilindro imbottito di crine, largo circa 45 cm., spesso 12 cm.. 
Attorno ad una sbarra del telaio (c, d, e, f) e disposta una 
correggia (2), che porta un manubrio (k) a varıa altezzau. 
(Quest’apparecchio pud venir improvvisato fissando su due 
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sostegni qualunque una sbarra trasversale imbottita, e assi- 
curando un anello al suolo). 

Il paziente impugna colla mano sinistra il manubrio, poggia 
il piede destro sulla sbarra (m) e si dispone sul cilindro im- 
bottito in modo, che la sporgenza delle coste (R) vi viene a 
poggiar su colla sua maggiore convessitä, ed il corpo, quando 
il piede destro abbandoni il sostegno (m), rappresenta una 
leva a due braccia. In tali condizioni il raddrizzamento si 
verifica con una forza corrispondente a tutto il peso del corpo, 
forza che puö esser aumentata disponendo intorno a’ malleoli 
delle einghie ripiene di pallini (o, 0), quando il paziente sia 
abituato a questo genere di sospensione. Lorenz aggiunge in 
tal caso fin 5-10 Kgr. Egli fa inoltre notare che “la sospensione 
laterale non si deve far tralasciare al ragazzo, prima che la 
posizione deltronco non si conservi per abitudine regolare 37 
e che la posizione & giusta solo quando il diametro trasverso 
diagonale del torace sia perpendicolare al punto d’appoggio. 
L’azione raddrizzante, che si esercita sulla sporgenza delle 
coste nel senso del diametro trasverso diagonale destro, puö 
poia volonta venir aumentata dalla mano del medico, appli- 
cata a piatto sulla metä anteriore sinistra del torace e pre- 
mente in senso del raddrizzamento. Lorenz stesso rileva le 
solferenze de’ pazienti ne’ primi tentativi, i disturbi respiratorii 
che talora si verificano; e nota che in generale passano delle 
settimane prima che ilraddrizzamento eseguito energicamente, 
senza pesi, possa essere sopportato. 

Beely (1), allo scopo di agevolare le manipolazioni assai 
faticose pe’ ginnasti e pel medico nella posizione d’estensione, 
ha proposto un apparecchio molto semplice, che essenzial- 
mente ha la forma d'un telaio rettangolare, mobile attorno ad 
un asse mediano orizzontale, munito in alto (a varia altezza) 
di sbarre trasversali cui si appigliano i pazienti, e di due 
pelotte mobili, da applicare al corpo in modo da agire rad- 
drizzando in senso diagonale. Abbassando la parte superiore 
del lungo telaio, il peso della parte inferiore del corpo viene 
ad agire. Quanto piüı il paziente puö resistere, tanto piü fre- 
quenti si fanno e tanto piü a lungo questi esercizi, che si 
possono graduare co] variare l’appiglio de’ pazienti alle sbarre 
trasversali, e colla inclinazione dell’apparecchio. 





HL u Bi. 


(1) Centralblatt für orthopädische Chirurgie. October 1886. Vedi la figura 
Archivio d’Ortopedia, 3-4, 1887. 
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E qui viene il massaggio, gia raccomandato da Shaw nella 
scoliosi. 

Infatti gia in Shaw si trova un capitolo apposito sulla proposta 
di eurare le curve della colonna con frizioni, pressioni, percussioni, 
(Shampooing), ela descrizione d’un particolare rullo per frizione. 
Per i partigiani della teoria miogena naturalmente il massaggio do- 
vrebbe esser in prima linea eoll’elettrieitä e la ginnastica, e venir 
impiegato anche nella sospensione ecc. (P. Vogt); in particolare 
viene di nuovo raccomandato caldamente, e propriamente come 
percussione e frizione della musculatura delle due parti del dorso, 
il massaggio del torace. 


Landerer (1) ritiene cosa importante che il medico in 
persona faccia il massaggio, ed ha ottenuto risultati stu- 
pendi, dopo cure di parecchie settimane: cosi Kölliker,, 

- M. Motta (2), eec. PeröL. raccomanda di far portare fra una 
seduta e l’altra un corsetto. 


Per rinforzare la debole musculatura dorsale, la quale permette 
che si stabilisca l’atteggiamento rilassato abituale, viene racco- 
mandata eziandio la corrente faradica (L. Vogt e altri), e pro- 
priamente non solo allo scopo di produrre potenti contrazioni 
della musculatura del dorso e del petto e conseguentemente mag- 
giore contrattilitä e migliore nutrizione della parte, ma eziandio 
per determinare posizioni e movimenti in talune sezioni della. 
colonna. 

Per quanto attivi siano questi metodi in via profilattica e cura-- 
tiva nelle scoliosi iniziali, come pure per la mobilizzazione delle: 
scoliosi costituite, tuttavia in questi ultimi casi se ne devono atten-- 
dere scarsi risultati; per cuisi ha da ricorrere a de’ mezzi curativäi 
meccaniei, i quali si basano O SU trazione e controtrazione, O SUl 
pressione e@ contropressione, e p0ssono essere divisi in apparecchsi 
di decubito e in apparecchi portatili (corsetti, ecc.). 

Sopratutto si tratta qui di utilizzare il riposo della notte nell 


senso della cura (tanto piü che in questo tempo viene a mancare® 


(1) Vorschriften f. die Behandlung von Rückgratisverkrümmungen mist 
Massage. Leipzig 1887. 

(2) Comunicazione sulla cura della Seoliosi, alla R. Accad. di Torino», 
6 luglio 1888, e Centralbl. f. orthop. Chir., IX, 1888. 
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un momento della deformitä, cio@ la pressione), e quindi si deve 
provvedere per un sostegno (materasso) piano e duro. 

Allo scopo di determinare una correzione della curvatura, si 
ha un apparecchio semplice nella einghia sospesa dı Lonsdale- 
Barwell (Little, Schildbach, Busch [1]), che consiste in una fascia 
pendente dal soffitto per mezzo di una corda e situata all’altezza 
voluta sul piano, ad es., del letto. In essa il paziente si dispone 
colla parte convessa, per cui viene esercitata una pressione in 
senso diagonale, cio® un’azione a leva. Busch, Wolff hanno modifi- 
cato il metodo di pressione laterale colla cinghia sospesa, assi- 
curando questa cinghia a due telai che partono dalle estremitä 
d'un asse basale rettangolare, leggermente convergenti l’uno verso 
l’altro. Questo metodo perö ha l’inconveniente che l’azione sua 
viene subito annullata, se il paziente fa un movimento. 

Puö esser utilizzata eziandio la giacitura nel senso di corre- 
zione per piü ore al giorno in un letto pensile; infatti, ad es., nella 
deviazione destra, giacendo colla parte sinistra all’ingiü, la parte 
concava tende a farsi convessa. 


E qui si ha la serie degli apparecchi di decubito propria- 
mente detti, fra i quali uno ne propose Beely (2), rappresentato 
dalla fig. 131, ed adattabile a qualsiasi statura, e che qualsiasi 
operaio puö facilmente costrurre. In un piano rettangolare, 
su cui giace il paziente, si trovano due incavature, per la testa 
e pel bacino, su cui vengono tese delle coreggie; sullo stesso 
piano sono fissati, perpendicolarmente ad esso, per mezzo di 
un tratto di ferro piegato ad angolo, quattro assi piü piccoli 
pure rettangolari. Di essi, due vanno dalle ascelle fin quasi 
alle spine iliache, gli altri da questo punto sino alla metä 
circa delle coscie. L’altezza de’ primi & data dall’asse sagittale 
del torace, quella de’ secondi &@ un po’ minore dell’asse sagit- 
tale del bacino. Alla loro faccia interna questi assi sono leg- 
germente imbottiti. Gli assi destinati alle pareti toraciche 
poggiano su tre soli punti, per modo che visi possono far 
passar sotto delle coreggie. Alla faccia esterna poi, vieino al 
margine superiore, si trovano 5-6 bottoni ad ugual distanza 


(1) Handbuch der allgemeinen Therapie von Ziemssen. Allgemeine Ortho- 
pädie, p. 184. 

(2) Strassdurger Erfindungsausstellung. Illustrirte Monatsschrift für 
ärztliche Polytechnik. 1886, p. 86. 
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fra loro, a’ quali si fissano le cinghie. Due bottoni, cui viene a 
fissarsi una coreggia destinata al collo, si trovano all’estre- 
mitä superiore. Parimente 2-3 bottoni sono sul margine supe- 
riore degli assi del bacino. 

Ora,sesiabbia un paziente colla forma ordinaria di scoliosi, 
con curva laterale destra prevalentemente dorsale e curva 
laterale sinistra lombare, lo si dispone nell’apparecchio in 
modo che di cinque, ad es., cinghie che si applicano alla 





Fig. 131 a. — Apparecchio di decubito per la scoliosi, di Beely. 


regione toracica, le tre piü alte partono dal bordo superiore 
dell’asse di destra, passano sotto l’asse di sinistra, sulla faccia 
esterna di questo e vengono a fissarsi al suo margine superiore; 
la quarta dal margine superiore di un asse va direttamente a 
quello dell’altro, abbracciando nella sua concavita il torace; 
la quinta, la piü bassa, parte dal margine superiore dell’asse 
di sinistra, passa sotto l’asse di destra, sulla sua faccia esterna, 
terminando ad un bottone del suo bordo superiore. Di tali 
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einghie la quarta sola & tutta di cuoio, le altre portano inserito 
un tratto elastico. 

Il bacino viene fissato con due coreggie, che da un asse 
vanno all’altro; il collo poi & impedito di piegarsi a sinistra 
per mezzo d’una cinghia imbottita. 


En 


jm } 
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- Fig. 131 5. — Apparecchio di decubito di Beely (posizione del paziente). 


Disposte come sono le cose, si capisce che le cinghie eser- 
citano un’azione elastica correttivasulla parte del dorso mag- 
giormente prominente. La colonna viene ad assumere, come 
in quasi tutti i sistemi di decubito che non siano prineipal- 
mente estensori, una forma lordotica. Prolungandosi il decu- 
bito descritto, puö avvenire che in qualche punto sı pronunzi 
soverchia pressione, che si poträ diminuire provvedendo d’im- 
bottitura le cinghie; cosi si capisce che, tendendo queste di 
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troppo, la colonna puö farsi talmente lordotica, che il paziente 
non possa mantenere la posizione tutta la notte, come nel] piü 
de’ casi & desiderabile. 

Uno degli appareechi di decubito piü diffusi & quello di 
Bühring, consistente in un piano di ferro con pelotte mobili 
a vite e applicabili contro le convessitä della curva, e special- 
mente la modificazione che ne fece Hueter (1), la quale ha 
tuttodi i suoi partigiani. Schildbach invece delle pelotte a cuneo 
siservi delle pelotte a trazione, e Staffel (2) ha proposto una 
combinazione dell’appareechio di Bühring e di quello di 
Schildbach, servendosi della pelotta a cuneo (la quale & spo- 
stabile, e si fissa mediante tre coreggie a fibbia) per la curva 
inferiore, e disponendo come pelotta dorsale una cinghia 
larga a decorso obliquo, il cui meccanismo di trazione sta 
in una molla d’acciaio fortemente piegata (portante una pe- 
lotta di lamina d’ottone, imbottita, mobile), il piede della 
quale molla, provvisto di una fenditura, girevole e mobile su 
di una stecca di ferro attorno ad un pernio di vite, viene fis- 
sato per mezzo di una madrevite a doppio manico. Affıb- 
biando le coreggie dell’apparecchio di trazione, la molla viene 
tesa, e contemporaneamente la pelotta alla parte anteriore fa 
pressione sulle coste, determinando pure un’azione certa ro- 
tatoria del bendaggio traente (Staffel). 

Fra gli apparecchi agenti per trazione e controtrazione, dei 
quali, a partire dallo scamnum d’Ippocrate, fu costrutta una serie 
considerevole, come sarebbero i letti per estensione di Venel,Heine, 
Valerius, Moncour, Guerin, Bouvier, Pravaz, Major, Coles ecc., in 
cui i poveri pazienti ditempi addietro venivano messi spesse volte 
per degli anni senza risultato di sorta, cosicch® Wildberger a 
ragione pot& dichiarare che il loro uso era * contrario a’ regola- 
menti di polizia „, riportiamo soltanto qui, alla fig. 132, il letto per 
estensione di Heather-Bigg, facile a comprendersi, nel quale per lo 
meno sono possibili de’ movimenti, mentre le cinghie elastiche 
esercitano un’azione costante di correzione delle curve; e il sem- 
plice telaio ad estensione di Beely (3), il quale in particolare 
puö esser usato, d’accordo con altri metodi, ne’ periodi di riposo 
(v. fig. 6, pag. 28). 


EL 


(1) V. fig. ecc. in Könıe’s, Lehrb. d. Chirurgie, 4. Aufl., D. Bd., p. 727. 
(2) Centralblatt f. orth. Chirurgie. 1885. p. 74. 
(3) Illustrirte Monatsschrift f. ärztliche Polytechnik. 1880, p. 150. 
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Le numerose sedie ortopediche, proposte da Levacher de la 
Feutry in poi, hanno solo piü un interesse storico. 

' Nelle scoliosi statiche in particolare ha importanza la cura 
antistatica, la quale determina una correzione, cio@ scomparsa 
della eurva nella deviazione lombare, disponendo a bello studio 
il baeino in posizione obliqua. Rialzando la scarpa del lato della 
convessitä (ad es. a sinistra nella curva lombare convessa a 
sinistra) con un sottopiede disughero, spesso non oltre ? 3 cm., Si 





Fig. 132. — Letto per estensione di Heater Bigg. 


ottiene una inclinazione del bacino verso destra e quindi una cor- 
rezione; devesi perö far attenzione a che l’effetto dello spediente 
accennato non sia paralizzato da una flessione del ginocchio. Tale 
procedimento naturalmente si deve impiegare soltanto in casi di 
scoliosi mobili, ne’ quali puö anche tornar utile per gli eserecizi 
ginnastici, ecc., semplicemente il metter un asse sotto al piede 
della parte corrispondente alla convessitä. 


In modo molto energico Lorenz (1) ottiene il raddrizzamento 
contemporaneo della curvatura toracica e lombare, stando il 
paziente in posizione molto diritta, e con forte pressione dal- 
l’alto. In questo intento abbraceia il bacino del paziente, al- 
l’altezza delle spine, mediante un cerchio, non completo, ben 
imbottito, fissato ad una sbarra perpendicolare, e completato 
con una coreggia pure imbottita; dispone quindi sotto il piede 
sinistro un sostegno alto 3-4 cm., con che inclina verso destra 
il bacino, e corregge la scoliosi lombare sinistra. Attorno al 
torace poi mettendo un’altra cinghia imbottita, la quale si 
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fissa alla sbarra perpendicolare, lo si preme fortemente verso 
destra, inclinando pure a destra la testa. Con che, ripetendo 
la manovra ed aumentando la pressione, si ottiene di ricon- 
durre sulla linea mediana il segmento toracico, o per lo meno 
correggerne in parte la curva. Coll’aggiunta poi di pressione 
dall’alto, mediante una specie di collare ripieno di pallini 
(25-30 Kg.), si puö riuscire, senza impiego di forza, ad un 
sorprendente raddrizzamento. 
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Fig. 133. — Telaio ad estensione per scoliosi, di Beely. 


Specialmente nella posizione seduta si puö ottenere, col rialzare 
una delle metä del bacino, l’effetto desideraio. A questo riguardo 
Volkmann e Barwellhanno proposta la conoseiuta sedia obligua (1) 
(fig. 134), alla quale Vogt ha aggiunto un sostegno dorsale (2) 
Staffel consigliö di improvvisarla con un cuscino cuneiforme 
obliquo, facilmente portatile, da annettere al corsetto. La sella 
per signore costituisce anch’essa una superficie analoga obliqua; 
eil cavalcare in date circostanze puö esser un’adatta ginnastica 


per le scoliotiche. 
Il grande gruppo degli apparecchi portatili, de’ corsetti, dei 








(1) Könıe ed altri ritengono che, prima di consigliarla, si debba consta- 
tare l’effetto della sedia obliqua sulla colonna. 
(2) Vogt, Moderne Orthopädik.2 Auflage. Stuttgard 1883, Tav. XII, fig. 77. 
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busti contro la scoliosi, i quali mantengono soltanto distesa la 
eolonna oppure, mediante particolari meccanismi (pressione 0 
contropressione), agiscono correggendo, deve esser preso in con- 
siderazione in tutti i casi piü marcati; ne’quali perö non ci si 
deve limitare alla loro applicazione, e trascurar quindi la ginna- 
stica ecc. I] numero di tali apparecchi & enorme, e la descrizione 
minuta di essi riempirebbe de’ vo- 
lumi; noi ci possiamo qui limitare 
ad aleuni, i piü usati oggidi, tanto 
piü che E. Fischer (1) ne ha recen- 
temente fatto un’accurata rivista 
storica, alla quale rimandiamo il 
lettore. 

L’apparecchio dı Barwell (2), 
agente per trazione elastica, ha cer- 
tamente il vantaggio di una grande 
semplieitä; perö esereita soltanto 
una pressione elastica laterale, non 
ha azione di torsione. 
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Nell’ apparecchio a trazione 
elastica (bendaggio oblique) 
costrutto per la scoliosi abi- 
tuale, agisce una cinghia fatta 
elastica per l’inserzione dianelli 
di gomma, che dalla regione 
trocanterica sinistra si porta 
alla sporgenza delle coste e di 
qui alla spalla sinistra. Perö 
questo meccanismo, secondo Fig. 134. — Sedia obliqua 
osserva Busch, puö esser deci- di Volkmann. 
samente dannoso in quanto che 
la spalla sinistra e quindi tutta la parte superiore del corpo 
viene ad esserne tirata verso destra; difetto questo, cui Heather- 
Bigg cercd di riparare coll’aggiunta di un sostegno ascellare 
che si innalza dal fianco sinistro. 
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(1) Geschichte und Behandlung d. seitlichen Rückgratsverkrümmungen 
(Seol.). Strassburg 1885. 
(2) Causes and treatment of lat curvature of the spine. 1868. 
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Nell’ordinaria scoliosi abituale Barwell (1868) dispose a 
sinistra due cinghie, abbraceianti l’una la spalla, l’altra la parte 
superiore della coscia; da esse partivano dinnanzi sul petto 
e dietro sul dorso de’ tiranti elastiei, quattro in tutto, i quali 
venivano a fissarsi ad una pelotta che trovavasi sulla con- 
vessita del torace destro. Con ciö questa parte sporgente 
doveva esser avvicinata alla linea mediana; con trazioni va- 
riamente forti B. credeva di poter esercitare un’azione di 
rotazione. Senonche ia spalla sinistra, gia per se stessa piü 
bassa, viene dalla trazione elastica abbassata ancora di piü e 
portata all’interno; n& dal tendere piü o meno fortemente le 
correggie elastiche si ricava un’azione di rotazione, perche& 
evidentemente presto vengono ad equilibrarsi le varie tensioni 
delle coreggie stesse. 

Lo stesso difetto avrebbe, secondo E. Fischer, il bendaggio 
spirale dello stesso Barwell (1877) (v. fig. 135). Questo ben- 
daggio & assicurato alla regione trocanterica destra, dove & 
una morbida pelotta di cuoio, per mezzo d’una correggia 
perineale; di la, obliquamente sull’addome, si porta alla parte 
sporgente delle coste e quindi alla, spalla sinistra; ossia 
abbraccia a spirale il tronco. Non ha cio& alcun punto suffi- 
cientemente fisso, da cui possa sviluppare la sua azione. La 
modificazione portata a quest’apparecchio da Sayre (1), con- 
sistente nell’aggiunta di alcune altre coreggie elastiche e di 
due cinghie marginali, non lo rese piü utile; ha un’azione di 
correzione laterale, ma non rotatoria; deve essere, secondo 
Sayre stesso, un istigatore delle pazienti a tenersi diritte. 


E. Fischer col suo bendaggio spirale elastico (fig. 136), sul quale 
non si ha finora sufficiente esperienza, applicö direttamente sul 
corpo un’azione elastica rotatoria, la quale tira in basso ed in 
avanti la spalla corrispondente alla convessitä, cio@ in generale 
la spalla destra, e, mediante pressione sulla parte convessa, ne 
limita l’accrescimento. Quest’apparecchio, che ha il vantaggio di 
esser di facile confezione, leggero, di permettere la ginnastica, il 
massaggio ece., & basato su questo fatto (2): circondando in un 
individuo normalmenle costituito, con adatte coreggie le spalle, 
e congiungendo queste coreggie sul dorso mediante striscie tras- 


(1) L. c., p. 340. 
(2) L. c., e Centralblatt f. Chirurgie. 1885, N. 24, oppure Archivio di Orto- 
pedia. 1885, 4-5. 
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versali elastiche o non; se ad una delle coreggie, per es. alla 
destra, si unisce un tirante elastico, il quale dalla spalla si diriga 
in basso ed in avanti, sul petto e sull’addome, ad un sottocoscia 
disposto alla parte sinistra, e si fissi ad esso, in brevissimo tempo 
si vedrä che la spalla destra fu tratta in avanti ed in basso, mentre 
la spalla sinistra si & portata all’indietro. Il torace, insieme colla 
colonna dorsale, si piegherä verso sinistra; l’individuo presenter& 
scoliosi sinistra. Nello stesso tempo si verifica una torsione della 





Fig. 136. — Bendaggio spirale di 
Fischer, applicato con successo 
nella ragazza della figura 119 


Fig. 135. — Bendaggio spirale (pag. 184). 


di Barwell per la scoliosi. 


colonna aitorno all’asse verticale, torsione che & proporzionale: 
1° alla forza della trazione elastica esercitata, 2° alla distanza del 
punto di trazione della metä della colonna, cio@ alla lunghezza del 
braceio di leva. Ora, data la forma ordinaria della scoliosi, se si 
dispongono le cose secondo & stato descritto, si vedra ben presto 
che la spalla destra, sporgente in alto e all’indietro, si porta in 
avanti ed in basso, fin anche sotto il livello della spalla sinistra. 
La colonna dorsale si corregge, eio& si piega a sinistra. La trazione 
elastica inoltre gira in senso contrario la colonna scoliotica, torta 
verso destra attorno all’asse verticale; cio@ la corregge 0 iper- 
corregge. Il bacino, abbassato dal lato sinistro, per l’azione della 
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coreggia elastica che va a fissarsi al sottocoscia disposto a sinistra, 
viene portato all’altezza normale ed un po’ in avanti, cosicch& la 
scoliosi sinistra del bacino e della regione lombare, con torsione 
della colonna nello stesso senso,.resta sostituita da una curva in 
senso contrario, ossia corretta 0 ipercorretta. 





Fig. 137. — Apparecchio di 
sostegno di Beely, visto di 
lato. Fig. 137 a. — Corsetto di Beely. 





In generale i numerosi apparecchi per la scoliosi risultano di 
un cinto pelvico imbottito, che costituisce il punto d’appoggio e, 
passando fra la cresta iliaca e i trocanteri (qualche volta sulle 
ereste con adatti archi d’appoggio), viene allacciato fissamente in 
avanti sopra la sinfisi pubica; da questo cinto si dirigono in alto 
dalla parte posteriore oppure da’lati una o due stecche d’acciaio, 
cui nel primo caso vanno unite cinghie o pelotte per la correzione 
della sporgenza costale, e nell’altro caso de’ sostegni per le braccia 
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allo scopo di estendere la colonna. Hassard, Tavernier ed altrı in 
particolare hanno messo in voga la cura co’ corsetti. 
Speeialmente ne’ casi leggeri si raccomandano, insieme col trat- 
tamento con ginnastica, massaggio ecc., de'semplici apparecchi 
di sostegno della colonna, corsetti di tela robusta, ben adattati alla 





Fig. 1375. — Corsetto di Beely, visto di dietro. 


vita, con archi d’appoggio alle creste, stecche di balena o d’ac- 
ciaio e sostegni per le braccia. La fig. 137 a rappresenta uno di 
questi corsetti secondo Beely (1), la fig. 137 b lo stesso, visto di 
dietro, mentre la fig. 137 mostra il meccanismo per il progressivo 
allungamento delle stecche laterali. Stando a questo autore, nella 
maggior parte de’casi basta modellare una sola stecca laterale, 


(1) V. Centralblatt für orthopädische Chirurgie. 1885, p. 1. 
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sul lato convesso del torace; l’altra si costruisce simmetrica; nei 
casi gravi si deve prender un rnodello speciale per entrambe le 
stecche, e regolare esattamente la lunghezza delle gruccie. 





Fig. 138. — Corsetto di sostegno di Beely, in un caso di grave scoliosi. 
(Vedi fig. 122). 


I sostegni ascellari di Beely raramente si prolungano indietro 
oltre le stecche laterali, propriamente sono fatti della sola metä 
anteriore delle gruccie ordinarie, esicontinuano in coreggie ascel- 
lari. Essi risultano o di filo di ferro spesso 4 mm., imbottito di 
molle feltro, e sono quindi alquanto pieghevoli, oppure di asticelle 
d’acciaio quadrangolari; devono perö aver la loro forma defini- 
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tiva prima di venir induriti. Le stecche laterali, larghe da 1-3 cm., 
spesse da 1 !/,-3 mm. portano i sostegni delle braccia adattatı per 
esser allungati o accoreiati; leggermente pieghevoli, dalla metä 
dell’ascella vanno verticalmente in basso, esiincurvano in avanti 
sopra le creste iliache. 

La parte dorsale del corsetto viene provveduta di stecche d’ac- 
ciaio verticali pieghevoli, di varia lunghezza eresistenza, e disposte 
in modo che agiscono in senso correttivo sulle parti piü sporgenti. 
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Fig. 139 e 140. — Il piü recente corsetto di Beely per la scoliosi. 


All’estremitä superiore delle stecche laterali sono disposti tre bot- 
toni, due all’estremitä inferiore, uno all’altezza della vita, per fis- 
sarvi delle cinghie dorsali, toraciche e addominali. Davanti e di 
dietro, il corsetto & provvisto d’occhielli per l’allacciatura. Lestecche 
anteriori, disposte a’ due lati de’ fori per l’allacciatura, risultano di 
tre fili di acciaio paralleli di 1-5 mm. di spessore, che in alto ed 
in basso si fissano in un piccolo guscio metallico, si possono pie- 
gare in qualsiasi direzione ed adattare sernpre al corpo. 


Quando si voglia, si possono aggiungere sulla convessitä 
maggiore de’ tiranti leggermente elastici in senso correttivo. 


La piü recente modificazione del corsetto di Beely (fig. 139, 140) 
presenta due stecche laterali, delle quali solo la sinistra porta la 


15 — SCHREIBER E MOTTA, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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gruccia; le stecche dorsali alla loro meta non hanno quasi azione 
di molla, in alto sono robuste, deboli in basso;; le laterali sono 
robustissime alla vita. Quanto alle allacciature, la parte superiore 
e l’inferiore vengono allacciate piü 0 meno strettamente, la me- 
diana quanto piü strettamente si puö. 

Anche la cinghia primitiva di Hossard cercava solo di raddriz- 
zare la deformitä; non dava alcun sostegno alla colonna, e poteva 
solo esser un po’utile nella scoliosi semplice, nella complicata 
esser piuttosto di danno (Bouvier, Volkmann). | 


L’apparecechio di Hossard nella sua forma piü semplice & 
costituito da una cintura pelvica ben imbottita, dalla cui 
faccia posteriore si innalza un’asta robusta d’acciaio mediana, 
mobile per mezzo di una ruota dentata (da fissare verso de- 
stra o verso sinistra), la quale sale fino all’altezza delle 
spalle, ed & provvista posteriormente di piccoli bottoni. Ad 
essa vengono fissate due striscie di cuoio imbottite, le quali, 
descrivendo un mezzo giro in spirale, dalla parte posteriore 
superiore, applicate sulla scapula prominente e sulla spor- 
genza costale, si dirigono in avanti e finiscono per allacciarsi 
alla faccia anteriore della cintura pelvica. L’asta d’acciaio 
deve esser sempre disposta in modo, che l’estremitäa sua supe- 
riore si trovi dalla parte della concavitä dorsale, di fianco alla 
colonna, ed incrocii cosi ad angolo acuto la spina; le cinghie 
poi devono, nella scoliosi abituale ordinaria, esser tirate in 
modo, che facciano inclinare verso sinistra tutta la parte supe- 
riore del tronco. 

Tamplin (1) ha portato una prima modificazione a questo 
apparecchio, aggiungendo un sostegno ascellare dalla parte 
della concavita. 

Gu6rin (2) ha interrotto l’asta posteriore con una cerniera 
ed un’altra asta analoga aggiunse alla parte anteriore, di modo 
che la einghia tesa fra le parti superiori delle aste serve a 
correggere la curva dorsale, quella tesa fra le inferiori a cor- 
reggere la curva lombare. 

L’apparecchio di Mathieu rappresenta, come quello pro- 
posto da Duchenne (3) in particolare per le scoliosi da paralisi 
muscolare, una cinghia che agisce per trazione elastica, con 





(1) L. c., p. 184. 
(2) V. Gausor e SPILLMann, 1. c.; FISCHER, 1. c., p. 116. 
(3) V. Fischer, 1. c., p. 106. 
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un sostegno ascellare per la spalla bassa e con delle co- 
reggie elastiche che possono a volontäa rinforzare l’asta poste- 

_ riore e cosi aumentare la pressione della cinghia stessa contro 
la convessitä dorsale. 


Altre modificazioni piü complicate furono proposte da Charriere, 
come sarebbe la ceinture A pression continue, da Wales ed altri. 





Fig. 143. — Modificaz. di Mathieu 
all’apparecchio di Hossard (per 
scoliosi sinistra). 


Fig. 144. — Apparecchio di Staffel. 


Anche nell’apparecchio di Brodhurst si ha un’asta dorsale 
mobile, connessa all’altezza delle scapule con sostegni ascel- 
lari; da essa si stacca una leva con una grossa pelotta nel 
senso della parte convessa, per spinger questa verso l’interno, 
mentrela spalla bassa & abbracciata da una cinghia ascellare 


di guttaperca, che all’indietro & allacciata all’estremitäa su- 
periore dell’asta dorsale. 


Volkmann (1), prineipalmente per le scoliosi unilaterali leggere, 
specie se di origine statica, raccomandd un semplice apparecchio 
che, nella scoliosi ordinaria laterale destra, & fatto d’un einto pel- 
vico con una stecca lungo la coseia sinistra, un sostegno per 


1) .L. 8,:p.118% 
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l’ascella sinistra,.ed un’asta mediana leggermente inclinala verso 
sinistra, dalla cui estremitäa superiore si distacca una cinghia ela- 
stica, che posteriormente abbraccia tutta la parte prominente del 
dorso e la scapula relativa, e, restringendosi, gira attorno all’ad- 
dome e al bacino sinistro per finire al cinto pelvico, cui si fissa 
dietro al trocantere; cosicche® l’apparecchio viene ad avere una 
azione di leggera rotazione. 

Finalmente, una modificazione molto semplice e pratica dello 
apparecchio di Hossard & stata proposta da Staffel (1) coll’applica- 
zione di una fascia spirale digomma, la quale si distacca ad angolo 
retto dall’estremitä superiore dell’asta perpendicolare, adattata al 
corpo, gira attorno alla parte dorsale sporgente (destra), ein avanti 
decorre obliquamente in basso sull’addome verso il fianco opposto 
(sinistro), lo circonda per venir a fissarsi indietro mediante due 
coreggie. L’asta puö esser disposta sulla meta posteriore della 
cintura pelvica o piuttosto di fianco, ed & regolabile nella sua po- 
sizione mediante movimento a slitta o a madrevite; perch& poi 
non sia impedito il piegarsi ecc., essa & interrotta alla piega lom- 
bare per mezzo di un tratto pieghevole (a), e la parte superiore si 
applica al dorso con leggera azione di molla. Per impedire che la 
cintura pelvica scorra in alto sul fianco sinistro, si ha un sotto- 
coscia; se poi non si puö ottenere un’ eguale altezza delle spalle, 
viene aggiunto un sostegno ascellare dalla parte concava. 

Invece dell’asta mediana Eulenburg, Heather-Bigg, Chance ed 
altri ne raccomandarono due da fissare mediante viti senza fine; 
a queste due aste vengono fissate le coreggie o le pelotte di cor- 
rezione. 


Uno degli apparecchi piü diffusi & quello di Goldschmidt- 
Eulenburg (fig. 145) con sostegni ascellari a molla (b). Esso 
posteriormente presenta un’asta robusta d’acciaio (c) che 
arriva fino alla metä del dorso e si adatta perfettamente al 
corpo, e alla sua estremitä ed in meta porta un meccanismo 
aruota deritata. Da questo meccanismo si dirigono in alto a 
destra ed a sinistra delle asticelle d’acciaio rotonde, che col 
girare delle viti (per mezzo di chiave) possono esser mosse 
lateralmente e portano due pelotte abbraccianti le conves- 


(1) Centralblatt f. orthop. Chirurgie. 1886, p. 73. Deutsche medieinische 
Wochenschrift, N. 35. 1886. 





Cura della Scoliosi. — App. a trazione laterale 299 


sita (d), mobili in avanti e all’indietro, e disponibili all’altezza 
che si vuole. Quest’apparecchio, che puö esser adattato ad un 
corsetto ordinario, non incommoda i ragazzi, estende la co- 
lonna per mezzo de’sostegni ascellari a molla, e deve raddriz- 
zare le deviazioni per mezzo della pressione a molla delle 
pelotte. In una modificazione stata proposta, invece delle pe- 
lotte si hanno delle cinghie elastiche. 


\ 





Tan 


Fig. 145. — Apparecchio per la scoliosi Fig. 146. — Macchina a trazione 


di Goldschmidt-Eulenburg. laterale di Schildbach. 


Un altro gruppo di apparecchi presenta, come l’apparecchio 


portatile a trazione laterale di Schildbach, la trazione o la pres- 
sione piuttosto in senso trasversale (fig. 146). 


Data un’ordinaria scoliosi destra, la spalla sinistra viene 
innalzata per ınezzo d’un sostegno ascellare allungabile, il 
quale fa col einto pelvico un angolo aperto all’interno, per 
cui prima che la cinghia toracica sia allacciata all’estremitä 
superiore del sostegno, questo sta allontanato dal torace, e 
dopo l’allacciatura viene ad esercitare una trazione laterale 
elastica da destra a sinistra. Una coreggia applicata sulla spalla 
sinistra deve impedire l’abbassamento del cinto pelvico. 
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Anche l’apparecchio di Lorinser (1) @ basato sul concetto 
di ricondurre verso la linea mediana, per mezzo di una trazione 
elastica, la convessita della curvatura delle vertebre dorsalı. 
Al cinto pelvico dell’appareechio va unitamna stecca, mobile 
per mezzo di una cerniera, lungo la coscia del lato opposto 
alla deviazione ed estesa in alto fino all’ascella, la quale stecca, 
se in basso viene fissata alla coscia per mezzo d’una cinghia, 
in alto tende a deviare verso sinistra, e, per mezzo di una 
larga striscia di cuoio, abbracciante la parte sporgente e fis- 
sata sull’addome ad una striscia di ferro connessa colla stecca 
stessa, esereita un’azione correttiva. Per impedire l’inclina- 
zione, la stecca porta in alto un pezzo d’aggiunta simile ad 
una gruccia; anche dall’altro lato puö esser applicato un so- 
stegno ascellare. 

Un altro apparecchio, che agisce principalmente in senso 
laterale (da non usare quindi in casi di fenomeni di torsione 
gravi), & quello di Goldschmidt (2), in cui due pelotte appli- 
cate su aste dentate, dirette mediante viti senza fine contro le 
curve principali, devono esercitare una pressione sulle con- 
vessitä e quindi agire raddrizzando. 


Di maggior valore sono i numerosi apparecchi, in cui & te- 
nuto conto eziandio della torsione. 


L’appareechio diLanggaard (8) risulta diuna ceintura pelvica 
ben imbottita, fatta di due parti, la quale viene chiusa in 
avanti mediante una cerniera e si appoggia con archi d’acciaio 
sulle ereste iliache. Dalla parte della concavitä sitrova un’asta 
d’acciaio con sostegno ascellare dalla quale si distacca un 
braccio elastico piü volte articolato, portante alla sua estre- 
mitä una pelotta (4) mobile per mezzo d’una articolazione a 
sfera, da disporre secondo gli individui, che deve raddrizzare 
la torsione ed esercitare direttamente sulle parti sporgenti una 
pressione regolata per mezzo di vite senza fine. Per avere una 
pressione opposta facilmente determinabile, si innalza dalla 
parte convessa un’asta d’aceiaio (interrotta da una spirale 
per poter seguire i movimenti del braccio), che alla sua estre- 


DEE BE 


(1) Pırua e Bırırorn, Handbuch der Chirurgie: LoRınser, Die Verkrüm- 
mungen der Wirbelsäule, p. 53. 


(2) L. c., p- 28. 
(3) Langsaann O., Zur Orthopädie. Berlin 1868, p. 75. 


(4) V. FıscHer, 1. c., p. 119. 
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mitä porta una pelotta rotonda per la faccia anteriore della 
regione della spalla. L’apparecchio poi & fissato mediante 
cinghie disposte sulle spalle. 

Anche negli apparecchi proposti da Heather Bigg (1) si 
hanno pelotte prementi; in uno di essi, dal cinto pelvico, leg- 
germente obliquo in avanti in relazione alla inclinazione leg- 
gera delbaeino, si innalzano posteriormente una 0 due stecche 









Aa 





Fig. 147. — Apparecchio per la scoliosi Fig. 148. — Apparecchio 
di Langgaard. per la scoliosi di H. Bigg. 


di aceiaio ben imbottite, le quali all’altezza delle scapule por- 
tano un tratto trasversale con due incavature abbraccianti le 
ascelle, mentre lJungo il dorso se ne staccano delle pelotte, 
che per azione di molle o di viti agiscono sulle deviazioni in 
senso correttivo. 

Nel suo semplice apparecchio, molto diffuso in Londra, co- 
stituito pe’ casi leggeri di cinto pelvico, fascia lombare, stecca 
dorsale mediana con placca dorsale contro la quale vengono 
tirate le spalle, Chance, ne’ cavi gravi, dispone pure due pe- 
lotte, una per la sporgenza dorsale delle coste, un’altra piü in 
alto dalla parte opposta. 





(1) L. e. manual of orthopraxy, 3* ediz., p. 279 e 285. 
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Un altro apparecchio proposto da Heather-Bigg pe’ casi 
gravi ha di mira principalmente la torsione, e cerca di otte- 
nere una rotazionedel toracerelativamente albacino mediante 
la pressione di una molla che parte a sinistra dalla larga cin- 
tura pelvica, e, oltrepassando la linea mediana, va a destra in 
alto e con una larga pelotta preme sullasporgenza destra delle 
coste. Aufrecht invece nel suo apparecchio cerca con una pe- 
lotta di spingere in avanti la spalla destra che sporge all’in- 
dietro, e di portare indietro ed all’interno con un’altra la si- 
nistra spalla, che inclina in avantıi (fig. 149). 




















Fig. 149. — Apparecchio di Aufrecht. Fig. 150. — Corsetto di Trelat. 


Fra’ numerosi corsetti a pelotte la macchina a molla premente 
di Nyrop (1) & a ragione uno de’ piü diffusi, e preferibile ad altri 
anche per la sua leggerezza. 

(Juest’apparecchio & fatto d’una cintura pelvica con un'asta 
di ferro, che si innalza sulla linea mediana del dorso ein alto 
porta una stecca trasversale con sostegni ascellari e relative co- 
reggie. Dall’asta dorsale si distacca verso destra una molla d’ac- 
cialo convessa in avanti (che & bene sia costituita di parecchie 
molle distinte) su cui scorre una pelotta. Applicato il corsetto, si 
dispone la pelotta contro l’angolo costale prominente e vi si fissa, 
allacciando davanti sul petto la molla, che la porta, ad una cinghia 
elastica che viene da sinistra, e colla quale si regola la pressione. 
In caso di bisogno si dispongono, invece di una, due pelotte, cio® 








(1) Illustrirte Monatsschrift f. ärztliche Polytechnik. 1879, p. 145. 
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una in alto a destra e l’altra in basso a sinistra. Inoltre all’appa- 
recchio fu aggiunta per la spalla piü bassa (sinistra) una stecca 
laterale, che, secondo la proposta di Jessen, in basso & biforcata 
e disposta come a cavalcioni della cresta e fissata al cinto pelvico. 
La pelotta lombare puö esser sostituita da una cinghia elastica obli- 
quainsenso relativo. Vogt ed altri preferiscono questo corsetto 
di Nyrop a tutti gli altri. Riguardo a’ buoni risultati ottenuti con 
esso, vedansi nel lavoro di Nyrop (1). 


Anche nell’apparecchio per la scoliosi di Collin, con cinto 
pelvico e sostegni ascellari laterali fra loro uniti da un tratto 
metallico, si hanno meccanismi per esercitare una pressione 
elastica sulle parti sporgenti; come pure nell’apparecchio di 
Trelat e di Le Fort, i quali nella loro parte inferiore sono 
fattı di lamina di rame o di cuoio, modellatı su forma e ben 
applicati al corpo. 

Una parte di questo genere di apparecchi si puö conside- 
rare come una modificazione di quello di Hossard, quale sa- 


rebbe quello fatto da Mathieu secondo Trelat, riprodotto nella 
fig. 150. 


Anche Staffel (2) ha recentemente proposto un corsetto a pe- 
lotta, il quale, in caso di scoliosi ordinaria destra, & fatto di una 
eintura pelvica di lamina d’acciajo, di un sostegno ascellare per 
la spalla sinistra piü bassa, e di una stecca che parte a destra 
dall’arco posteriore della cintura pelvica, si pud regolare me- 
diante una vite senza fine, e in alto porta una pelotta incavata ; 
nel resto @ un robusto corsetto a striscie d’osso di balena, allac- 
ciabile in avanti. Con esso si puö esercitare una pressione forte 
a volontäa sulle coste sporgenti indietro e quindi un’azione di tor- 
sione verso il davanti. Esercitando poi maggior trazione sulla 
cinghia della spalla destra, si abbassa questa spalla che & 
piü alta. 

Nell’ultimo corsetto di Nyrop, che egli preferisce al busto 
gessato nella scoliosi, ad un busto resistente vengono fissate delle 
lamine d’acciaio (articolate), che possono esercitare una pressione 
dall’esterno all’interno sul corpo. L’apparecchio & amovibile, puo 





(1) Bandager og instrumenter ecc., ved. Cam. Nyror. Kjobenhavn 1877, 
pag. 25. 
(2) Berliner klinische Wochenschrift. 15 Juni 1885. 
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tuttavia esser portato giorno e notte, e vi si puö, secondo si vede 
dalla fig. 95, p. 148, facilmente annettere la cinghia di Levacher. 
Si adatta al corpo esattamente come un corsetto gessato, e per 
molti rispetti ricorda il corsetto sudescritto di Beely. 

Il numero degli apparecchi proposti per la scoliosi permette giä 
di conchiudere che la loro azione correttiva non & pronta, etaluni 
autori (Sayre [1], Dally) li rigettano tutti. 

Certo la maggior parte di essi hanno l’inconveniente grave di 
esser costosi, di durare non per lungo tempo, di dover esser fre- 
quentemente riparati; per cui fu grande la gioia quando si cre- 
dette di avere trovato nel corsetto gessato applicato durante la 
sospensione, secondo la proposta di Sayre, un adatto metodo di 
cura della scoliosi, praticabile dalla generalita de’ medicı. 

Senonche ben presto al primo entusiasmo succedettero delle 
idee pi moderate, ed oggidi nella scoliosi sı parla soltanto pıü di 
corsetti gessati applicati in posizione di correzione o amowvibili, 1 
quali hanno solo il valore di aiutare le altre cure. I busti gessati 
lasciatia lungo in sito possonoriuseire dannosi ingenerando atrofia 
muscolare ecc., e, come sono importantissimi per la cifosi, non si 
adattano alle scoliosi leggere. (Cosi Dollinger [2] ha constatato, 
dietro misure, un aumento di scoliosi leggere nella cura col busto 
gessato). Tuttavia hanno pur importanza come bendaggi conten- 
tivi amovibili ne’ casi gravi, in cui essi liberano gli organi della 
cavitä toracica e addominale dal peso della parte superiore del 
corpo, e facilitano la circolazione. In tali casi ilgesso deve servire 
soltanto come mezzo di unione delle bende apprettate, alte circa 
9 cm., nelle cui strette maglie vien fatto penetrare; la pappa di 
gesso non si usa; il busto che si ottiene, e che si applica su d'un 
corpetto sottile a maglia, ha indubbiamente de’ vantaggi sugli 
altri pel suo rapido indurirsi (3). 

I corsetti al silicato di potassa hanno il vantaggio di una 
maggior durevolezza;in essi devesi ricordare che le prime bende, 
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(1) Sayrz va anzi piü in la, considerando egli tutti questi apparecchi 
come inutili e come causa di gravi tormenti pei pazienti. 

(2) Doruınser, Wiener mediein. Wochenschr. Settembre 1886, pag. 1303. 

(3) V. Pesatta descrizione del procedimento in: Neger, Die Behandluug 
der Rückgratzverkrummungen nach der Sayre’schen Methode. Dtsche med. 
Wochenschrift, 6, 1885. 
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che si applicano sul corpetto a maglia, devono essere ben spre- 
mute, poich& altrimenti il silicato imbeve il corpetto, che si fa 
ruvido, e puö determinare escoriazioni ecc. 

Recentemente J. Waltuch (1) propose un corsetto amovibile 
fatto di legno, cio£ di piallicci, tirati in lunghe striscie, embricati 
fra loro, applicati e fissati con colla su di modello gessato. 

Piü comoda che nella sospensione, riesce, secondo taluno, 
l’apposizione del corsetto in posizione sospesa inclinata (hammok 
method) oin posizione di riduzione laterale (Dornblüth, Petersen [2], 
Fränkel). 


Petersen, ad es., colloca il paziente in posizione semilaterale 
inmodo che gli arti inferiori fino a’trocanteri poggino su di 
una tavola, il capo su di un cuscino posto su di un’altra tavola, 
mentre il tronco & abbracciato soltanto nella grossa conves- 
sitä e sostenuto da una cinghia alla Barwell, ossia da una 
striscia di tela triangolare le cui estremitä sono fissate ad una 
sbarra trasversale, e che mediante una carrucola puö esser 
innalzata e abbassata. Questa cinghia, dopo ottenuta correzione 
ed anche percorrezione, e dopo protette con imbottitura le 
spine, viene compresa nel bendaggio gessato; finito il quale, 
se ne tagliano i capi. 


Lorenz ha proposto per le singole forme della scoliosi delle 
forme speciali di bendaggi gessati amovibili, che devono comple- 
tare il risultato ottenuto mediante ıl raddrizzamento metodico, e 
servire per il mantenimento di una curva correttiva: cosi per la 
curva dorsale primaria ha proposto il bendaggio a trazione late- 
rale e il bendaggio a pressione; ıl primo serve soltanto contro 
linflessione laterale della colonna, non combatte l’alterazione di 
curvatura delle coste; il secondo & diretto invece particolarmente 
contro quest’ultimo fatto. 


Il bendaggio a trazione laterale (fig. 151), cio@ un bendaggio 
gessato che fissa la parte superiore del corpo in inclinazione 
sinistra sul bacino ed & assicurato mediante un tirante alla 
coscia, si raccomanda nelle scoliosi dorsali primarie giä al- 


(1) Das abnehmbare Holzmieder u. die Holzverbände. CGentralb. f. orthop. 
Chir. u. Mech., 1, 1889. 

(2) Langenb., Archiv. f. klin. Chir. 1885, p. 23; Orth. Centralblatt. 1885, 
».91. 
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quanto avanzate con inclinazione laterale considerevole del 
tronco sul bacino verso destra. Questo bendaggio, per la de- 
formazione che determina, viene portato in casa per piü ore 
al giorno; l’inclinazione laterale @ tanto grande che il paziente 
& obbligato a produrre attivamente una curva della colonna 
in senso opposto. Fuori di casa si porta un altro corsetto, 
che determina solo poca inclinazione laterale, la quale non 
colpisce troppo quando il paziente & vestito, 


Quanto alla tecnica del bendaggio a trazione laterale, esso viene 
applicato in posizione.all’impiedi, dopo aver abbracciato il bacino 
tra i trocanteri e le creste iliache 
con unacintura imbottita fissata ad 
una sbarra trasversale, e dopo aver 
portato la parte superiore del corpo 
nella posizione desiderata per mezzo 
d’una cinghia, che parte da una 
sbarraverticale laterale. Disponendo 
il braccio destro in abduzione, si fa 
salire il bendaggio gessato in alto 
solo fino all’angolo della scapula 
destra, mentre a sinistra viene te- 
nuto ancora piü basso; fra i giri di 
benda del bacino poi si fissa un 
pezzo di lamiera biforcuto, provvisto 

Fig. 151. di fori a bordi ruvidi, ıl quale in 

basso porta un robusto anello; ad 

esso, dopo terminato il bendaggio, viene fissata una coreggia che 
viene a sinistra da un cosciale allacciato, affine di impedire uno 
spostamento in alto del margine inferiore sinistro del bendaggio. 





ll bendaggio a pressione, destinato particolarmente allealte- 
razioniditorsione della scoliosi dorsale, Lorenz lo applica come 
un ordinario corsetto alla Sayre, in sospensione mediante la 
cinghia di Beely, fissando il bacino come per il bendaggio 
sudescritto (a) (fig. 152), affıne di impedire, la rotazione del 
corpo durante l’applicazione delle bende, che fa salire fino 
all’angolo della scapula, dopo aver disposto su’ tratti del torace 
appiattiti (cio&, nell’ordinaria scoliosi, la parete anteriore de- 
stra del torace, e la regione dell’angolo delle coste a sinistra), 
al disotto del corsetto, appositamente tagliato, de’ pezzi di 
feltro spessi secondo le indicazioni; e ciö nello scopo che 
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questi punti del corsetto, dopo indurito e tolto il bendaggio 
(ed i pezzi di feltro), riescano, come quelli relativi alle sca- 
pule, un po’ cavi. Alla superficie interna poi del bendaggio 
vengono applicate nei punti relativi alle maggiori curve, cio£, 
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Fig. 152. 





nell’ordinaria scoliosi, alla parete anteriore del torace sini- 
stro e sopra l’angolo costale destro, delle piastre di feltro di 
relativo spessore, cosicche, quando il bendaggio venga allac- 
ciato in sospensione, si esercita una pressione nel senso del 
diametro diagonale destro, ed & possibile una dilatazione del 
torace nel senso del diametro diagonale sinistro accorciato. 
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Piü facilmente riesce di determinare una correzione, ossia la 
fissazione del segmento relativo, nella curvatura inversa cio& nella 
scoliosi lombare, e questo propriamente mediante un busto ges- 
sato amovibile ancor piü basso, e per conseguenza meno pesante, 
cui Lorenz raccomanda come * bendaggio cintura „ per la scoliosi 
lombare primaria, e che esercita contemporaneamente ın’azione 
correttiva sulla curva secondaria iniziale del segmento toracico. 





Fig. 153. Fig. 154. 


Questo bendaggio viene applicato all’impiedi. Trattandosi di 
scoliosi lombare sinistra, la partesinistra del bacino viene rialzata 
di 2 fino a 3 '/, cm., mediante un sostegno disposto sotto al piede 
o per mezzo d’un sottopiede, e fissata colla cinghia pelvica suaccen- 
nata, mentre il tronco viene inclinato a sinistra e sostenuto con 
una gruccia imbottita. In questa posizione il paziente si mantiene 
facilmente 15-20 minuti, durante i quali si fa un busto, che man- 
tiene la colonna lombare convessa a destra, e viene poi appli=- 
cato dal fianco destro mentre il tronco & inclinato a sinistra ed 
allacciato come gli altrı. 


Karewski (1) raccomandd de’ corsetti di graticcio di filo di 
ferro zincato a maglia stretta, ossia una piastra per la super- 
ficie anteriore e una per la posteriore del tronco, con inci- 





(1) Arch. f. klin. Chir. XXX, p. 445. Pel graticcio rivolgersi a NeuGr- 
BAUER. Berlin, Krautstr. 
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sioni relative alle braccia e prominenze per le mammelle, da 
applicare esattamente durante la sospensione del paziente 0 
senza questa pratica. Queste piastre, i cui margini si riuni- 
scono con forte cerotto, vengono fissate con bende al silicato 
in un corsetto, che si applica nella sospensione e dopo un 
giorno viene inciso di fianco e tolto, affinche il bendagista ne 
copra i margini con molle cuoio, li provveda di allacciature 
ed applichi per le spalle in avanti e indietro degli uncini per 
trazione elastica sulle spalle stesse (tratto di cauciü largo 5 cm. 
con strisce di cuoio forate alle due estremitä). 

Questi corsetti di gratiecio, in causa della loro adattabilitä, 
del poco peso, della porosita e durevolezza, che ne compensa 
il prezzo un po’ piü alto (eircaL. 12,50), sarebbero da preferire 
al corsetto gessato. Al corsetto, amovibile, deve sottostare sol- 
tanto un adatto corpetto a maglia; lo si toglie alla sera, al 
mattino lo si applica in sospensione. 

Un materiale ancora piü semplice viene impiegato ne’ busti 
di cartone di Bernhardi, i quali possono esser rinforzati con 
stecche, e in quelli di Vauce (1), fatti con striscie di cartone 
incollate l’una sull’altra. 


Finalmente nelle scoliosi sı usano eziandio corsetti di feltro 
plastico, applicati direttamente sul corpo o confezionati su di un 
modello; sono perö indubbiamente inferiori ai busti con molle di 
acciaio, e sono tutt’al piü indicati nelle scoliosi di 3° grado, in cui, 
allo scopo di impedire nevralgie, ecc., si vuol far portare un appa- 
recchio di sostegno, da applicare durante la sospensione. 

In questi ultimi tempi perö le idee sulla cura della scoliosi si 
sono andate alquanto modificando, in particolare in seguito a pa- 
recchi lavori useiti in proposito. Tali lavori sono assai chiaramente 
riassunti e sottoposti ad interessante critica in un recentissimo 
scritto di A. Hoffa (2), meritevole certo, anche in vista delle pro- 
poste di questo autore, di esser qui riassunto. 

Data una scoliosi abituale di alto grado, si hanno tre capitali 
deviazioni dalla norma: accorciamento della colonna, dovuto alle 
eurve; inflessione della C., ossia lo spostamento del tronco verso 
il lato della convessitä; torsione della C. Questa torsione si estrin- 


(1) New-York med. record. Jun. 21, 1879. 
(2) A. Horra (Würzburg), Ein Beitrag zur Skoliosenbehandlung. Mün- 
chener med. Wochenschrift, N. 25-26 (23, VI,2 VII), 1889. 
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seca nelle gobbe costali in dietro ed in avanti, ed in una com- 
pleta torsione della parte superiore del tronco rispetto al bacino. 
I maggiori diametri (in larghezza) del torace e del bacino non si 
trovano piü in pianı paralleli; la meta destra del busto si trova 
molto piü all’indietro della sinistra. — Su questi dati deve informarsi 
la terapia, la quale deve provvedere all’accorciamento dello sche- 
letro, all’inflessione e alla torsione della C. Ora il corsetto di Sayre, 
anche reso amovibile (che Hoffa pur ritiene preferibile a tutti gli 
altri apparecchi per la scoliosi), € utile soltanto contro l’accorcia- 
mento, ha troppo poca azione contro l’inflessione e la torsione; 
tanto piü che la correzione giä deficiente, che se ne ottiene, va in 
parte perduta quando viene interrotta la sospensione. Il primo ad 
occuparsı della inflessione e della torsione della C. sarebbe stato 
Lorenz (1), proponendo il suo bendaggio a trazione laterale, che 
noi abbiamo gia imparato a conoscere. Con esso si riesce, anche 
in scoliosi di alto grado, a raddrizzare completamente la parte su- 
periore del corpo, cosicch£ si rifanno quasi normali i triangoli della 
vita. Hoffa applicö circa 60 volte questo bendaggio a trazione late- 
rale, e vi notö un solo piccolo inconveniente in questo, che, dopo 
aver portato a lungo il corsetto, i ragazzi lasciavano cader giü la 
spalla sinistra, che veniva ad essere piü bassa della destra. Perciö 
egli solleva questa spalla mediante taluni giri di benda gessata, 
che dall’angolo della scapula destra salgono obliquamente fin sotto 
l’ascella sinistra, e vengono sostenuti da una stecca di latta inges- 
sata nella parte sinistra del bendaggio, per non aver da ingessare 
tutto il torace. Da questa pratica risultati molto buoni. 

Senonch£ questo bendaggio a trazione laterale, come & efficace 
contro l’inflessione della C., cosi ha poca influenza contro la tor- 
sione. Al quale riguardo deve pensarsi che la scoliosi & una defor- 
mitäa dello scheletro come il piede torto, e che certamente possiamo 
avvicinare alla forma normale la C. scoliotica, tanto quanto lo 
scheletro del piede, se ci riesca di ottener colla forza e di fissare 
le condizioni statiche opposte a questo portamento patologico dello 
scheletro. La legge di trasformazione di Julius Wolff porterä alla 
giusta forma le ossa. Ora, secondo & detto sopra, la torsione 
della C. si’estrinseca in una deformitä del torace, la quale porta 
alla formazione della gobba costale e della torsione di tutta la 





(1) Ti.ue: 


Scoliosi. — Detorsione, svolgimento della Colonna 941 


L 
p. sup. del tronco relativamente al bacino (nel senso della sfera 
dell’orologio). Per cui, data una scoliosi abituale, il torace & allun- 
gato nel suo diametro diagonale destro ed accorciato nel sinistro, 
ela pressione, agente in senso correttivo, deve aver presa confor- 
memente a’ due punti terminali del diametro diagonale destro, e 
svilupparsi nel senso di esso. 

Fra’ chirurghi che tentarono di risolvere questo problema, 
vanno ricordati Hueter e Lorenz. 

Hueter volle rimuovere le curve anormali delle coste facendo 
agire sulla gobba post. costale e sull’estremitä anteriore delle coste 
dell’altro lato delle pelotte, con che cercava di avvicinar tra loro 
le estremita del diametro toracico allungato. Dette pelotte veni- 
vano, durante l’applicazione d’un bendaggio gessato, compresse 
da un aiuto ne’ punti relativi, e quindi ad esercitare una pres- 
sione continua, ma insopportabile. Lorenz propose il suo bendaggio 
a pressione, amovibile, descritto sopra. Dal quale Hoffa non ha 
visto molti risultati; i pazienti, secondo lui, non sopporterebbero 
la pressione necessaria. 

Da eiö si deduce che non si deve agire con pressione diretta 
sulla gobba costale. Volendo ottener realmente de’ risultati, si deve 
agire piuttosto indirettamente, e propriamente tenendo conto subito 
e principalmente della seconda deformitä determinata dalla tor- 
sione della colonna, ma fin qui troppo poco presa in considera- 
zione, prendendo cio& per obbiettivo della cura l’abnorme con- 
trapposta posizione tra il torace ed il bacino, determinata dalla 
torsione del busto scoliotico. 

Tentativi in questo senso si hanno da pochissimo tempo in qua 
e propriamente di Lorenz, Fischer, Schwarz e Wolfermann. 

Lorenz (1) cercö di ottenere la detorsione della C. mediante un 
nuovo apparecchio di decubito, nel quale non fa agire, secondo 
avviene in molti altri apparecchi di decubito, le forze correggenti 
sul busto situato in decubito dorsale indifferente, ma fissa i pa- 
zienti nella posizione perfettamente contraria al senso della tor- 
sione della C. Data, per es., una scoliosi abituale destra, il bacino 
del paziente, giacente sul suo lato destro, vien fissato fra due 
placche imbottite in modo che il diametro trasversale di esso ba- 
cino venga ad esser perpendicolare col piano d’appoggio; dopo ciö, 


(1) Wiener med. Presse. XXVIII, 1887. 
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‘la parte superiore del corpo dal decubito laterale viene portata 
nella posizione dorsale, cosicch@ la parte destra del paziente 
viene ad essere in avanti, in dietro la sinistra. Gontempora- 
neamente un cuscino, situato sotto la parte destra convessa del 
torace. esercita ancora un’azione correttiva diretta sulla gobba 
costale. 

La posizione descritta dapprincipio & faticosa ed anche dolo- 
rosa pe’ragazzi, i quali perö vi si abituano molto presto; certo & 
assai incomoda, ed i pazienti vi devono pur rimanere lungo tempo, 
se si vuol vedere un reale risultato. Inoltre si ha qui l’inconve- 
niente che, insieme alla detorsione, non si puö contemporanea- 
mente esereitare un’estensione della colonna. Volendo far ciö, 
H. dovette subito smettere, lamentandosi i pazienti di gravi do- 
lori. Ora l’estensione contemporanea €, secondo H., coll’azione 
propria correttiva un requisito indispensabile di tutti gli appa- 
recchi ortopedici, ed essa deve esser qui nella C. praticata allo 
stesso modo che nel trattamento di una coxite, d’un genu-valgum, 
d’un piede torto. Poiche se il complesso delle articolazioni defor- 
mate, fra di loro soprapposte, di una Ü. scoliotica non viene ad 
essere il piü possibilmente scaricato, non puö venir ad aver valore 
la legge naturale generale, di che dobbiamo assolutamente trar 
profitto, che nuove articolazioni si fanno la, dove le ossa sono fra 
loro contigue secondo la correzione, e che per contro queste ossa 
si sviluppano maggiormente dalla parte scaricata. 

Per la stessa ragione Hoffa considera il processo di Fischer (1), 
recentemente modificato da Beely (2), di sottoporre cio& la sco- 
liosi, col corpo del paziente a metä piegato, all’azione di pesi in 
senso di detorsione, soltanto come un prezioso mezzo di mobiliz- 
zazione delle scoliosi fisse, ma non come un mezzo che possa in- 
fluenzare l’accrescimento della C. in senso correttivo. 

Soltanto se si matenga a lungo il busto scoliotico in posiziones 
se cosi puossi dire, descoliotica, e se in tale posizione esso cresca, 
puö con ragione sperarsi un miglioramento delle scoliosi di 2° e 
3° grado, fin qui considerate inguaribili. 

A quest’ultima idea corrispondono i meccanismi proposti da 
Wolfermann e Schwarz. 





(1) Berlin. klin. Wochenschrift. 39, 1888. 
(2) Centralblatt f. orthop. Chir. u. Mechanik. 1 luglio 1889. 
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Wolfermann (1) ha costrutto un apparecchio (raccomandato 
da Lücke), di cui una parte toracica & da disporre, in relazione ad 
altra del bacino, nel senso della detorsione. H. non ne & contento. 
E un apparecchio troppo costoso e complicato per la cura ambu- 
latoria. 

Schwarz (2) alla sbarra trasversale di un’ordinaria cinghia di 
Glisson fissö un ovale di ferro, in euiil paziente entra colle braceia 
rialzate. A questo ovale sono connesse delle einghie colle quali si 
puö esercitare un’azione leggermente comprimente sul diametro 
diagonale allungato del torace. Di piü, l’anello di ferro in quistione 
mediante una coreggia puö esser tirato non soltanto dalla parte 
della concavitä, ma puö esser torto in senso opposto alla rotazione 
della colonna. Questa torsione & partecipata al torace compreso 
nell’ovale; il bacino per contro & fisso. Con simile apparecchio cor- 
retta la deformitä, Schwarz applica un corsetto gessato amovibile, 
esteso fino all’angolo delle scapule. S. ne avrebbe avuto ottimi 
risultati. 

Prima perö della pubblicazione di Schwarz, H. praticava la 
detorsione in modo piü semplice. 

Lo scopo che H. si prefigge si & “ a colonna estesa, di correg- 
“ gere sia lo spostamento laterale del busto, che l’allungamento 
“ del diametro diagonale del torace e la torsione del busto relati- 
“ vamente al bacino „. Per ciö al telaio per sospensione di Beely 
due piü piccoli ne aggiunse di ferro, i quali girano fra di loro in- 
torno a due assi fissati alle sbarre superiore ed inferiore del telaio 
di legno, e possono esser fissati mediante un piuolo nella posizione 
che si desidera. Il telaio di legno per di piü porta una sbarra tra- 
sversale, da disporre a volontä piü o meno inalto; a questa sbarra 
viene fissato con una cinghia il bacino. Ora, data una scoliosi abi- 
tuale ordinaria, si sospende il paziente colla einghia di Glisson 
fino a che le punte de’ piedi toccano il terreno; si fissa ilibacino, 
scoperto fino a’ trocanteri, alla sbarra trasversale (il piü possibile 
verso destra, con cheresta poi facilitata la correzione della infles- 
sione). A questo punto segue lo svolgimento della parte superiore 
del corpo. Dovendo portare in avanti la metä destra del busto, che 








(1) Centralblatt f. Chir. 42, 1888. 


(2) Eine neue Art v. Suspension Skoliotischer ecc. Wiener med. Presse, 40- 
42, 1888. 
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& torta all’indietro, e all’indietro la sinistra, H. fa fissare la mano 
sinistra della paziente in alto ad uno de’ telai di ferro (finora fisso), 
la destra in basso all’altra sbarra dello stesso telaio; e fa quindi 
girare il telaio da destra a sinistra in modo che la metä sinistra 
del corpo viene portata indietro, in avanti la destra. Si puö andar 
tanto oltre che le spalle si dispongano ad angolo retto sul bacino; 
ma non & necessaria questa esagerata detorsione. 

Öttenuto, secondo & detto, lo svolgimento della parte superiore 
del corpo, H. tira questa parte mediante una cinghia elastica verso 
sinistra, nel qual atto una pelotta di cuoio esercita una moderata 
pressione sulla gobba costale destra. E qui viene in campo il 2° te- 
laio di ferro, cui resta assicurata la trazione elastica in modo, che 
essa non eserciti pressione su nessun punto del torace all'infuori 
della gobba costale. I due telai vengono fissati nella posizione vo- 
luta collo stesso piuolo. 

Fatto ciö (in pochi minuti), H. applica un corsetto gessato 
esteso fino alle ascelle, nel quale comprende la pelotta suaccen- 
nata; tostoch& & indurito, lo taglıa sulla linea mediana, lo toglie 
dal corpo, lo richiude con una benda gessata e lo riempie di gesso. 
Cosi ottiene * un modello del torace detorto, e di tal modello si 
“ serve per fare su di esso un corsetto gessato amovibile, il piü 
“ possibile sottile „. 

Tale corsetto, preferentemente destinato contro la torsione della 
C., vien chiamato dall’autore corsetto di detorsione. Tendendo il 
corpo naturalmente a riprendere la sua antica posizione scoliotica, 
il corsetto viene ad esercitare una pressione elastica sulla gobba 
posteriore, e le estremitä delle coste di sinistra, tendenti a spor- 
gere in avanti, vengono compresse all’indentro; onde risulta un 
accorciamento duraturo del diametro diagonale trasverso. 

Dalla posizione di detorsione le pazienti non accuserebbero 
dolori n& disturbi respiratori, che si avvertono solo se la detor- 
sione & esagerata. Perciö si deve ricordare che “ colla violenza 
nella cura della scoliosi non si ottiene aleun risultato „. 

Il corsetto di detorsione perö non deve esser applicato subito 
che i ragazzi scoliotici vengono in cura; prima si deve far si che 
sia possibile una reale detorsione della C., da ottenere mediante 
mobilizzazione precedente della C. fissa. Anche a questo riguardo 
H. sconsiglia, la violenza (Lorenz); fa eseguire autosospensione 
giornalmente ripetuta, non forzata, ed eserecizi coll’apparecchio di 
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mobilizzazione proposto da Beely (1). Questo apparecchio, secondo 
abbiamo giä veduto, consiste in un telaio rettangolare che, su due 
forti colonne, sı muove attorno ad un asse orizzontale situato nel 
mezzo delle sue parti laterali longitudinali. Due cuscini si pos- 
sono muovere mediante semplice meccanismo sulle parti laterali 
del telaio, e mettere obligquamente in qualunque posizione. Alla 
estremitä superiore del telaio stesso & un certo numero di aste 
trasversali parallele, riunite con corde, adoperabili dalla parte 
anteriore e posteriore dell’apparecchio. Il paziente vien messo sul 
piano di mezzo col dorso rivolto al telaio, ed afferra la sbarra tra- 
sversale superiore, corrispondente alla sua altezza. Il medico, che 
gli sta dietro, spinge i cuseini all’altezza richiesta, cio@ dove & 
necessaria pressione raddrizzante, e adagio abbassa all’indietro 
la parte superiore del telaio. E facile capire come venga ad agire 
l’apparecchio in quistione, che H. trova troppo poco diffuso. 

Oltre a ciö egli 2-3 volte al giorno fa assumere a’ pazienti 
la descritta posizione di detorsione, che presto mantengono per 
1/,-"/; ora. Dopo 3-4 settimane all’incirca di questa cura, la C. & 
preparata per il corsetto, di cui H. nota minori inconvenienti che 
dall’ordinario busto di Sayre. All’infuori di esso, continua tutta la 
cura rinforzante. Riassumendo: data una scoliosi, H. 1° mobilizza 
la C. mediante sospensione verticale semplice, autosospensione 
laterale secondo Lorenz, esercizi coll’apparecchio di Beely, detor- 
sione nel proprio apparecchio. Diventata flessibile la C., tenta 
2° raddrizzamento manuale, mediante pressione diretta sul torace, 
disposto sul suo ginocchio colla convessitä della curva. Segue 
3° l’autoraddrizzamento de’ pazientimediante l’ordinaria ginnastica 
medica, d’accordo con faradizzazione e massaggio del dorso. Ri- 
eorre infine 4° al metodo morale di Roth, di influenzare cioe la 
volontä de’ pazienti col noto spediente dello speechio, ecc. secondo 
€ descritto ne’numerosi lavori di Roth stesso. Durata della cura, 
piü mesi. Risultati molto buoni. 





(1) V. Centralblatt f. orthop. Chir. u. Mech., Ottobre 1886, e Archivio 
d’Ortopedia, 3-4, 1887. 
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Sotto la denominazione di »etto di pollo 0 torace carenato, 
pectus carinatum s. gallinatum (ingl.: pigeon breast;; ted.: Hühn- 
erbrust, Kahnbrust), si intende una deformitä caratteristica del 
torace (con o senza speciale partecipazione della colonna) nella 
quale le estremitä anteriori delle coste sono piegate all’indentro, 
lo sterno e le cartilagini costali sporgono in avanti a mo’ di chi- 
glia, il torace & ingrossato nel suo diametro sagittale, ristretto 
.nel frontale. 

Le cartilagini costali d’entrambe le parti essendo piegate colla 
concavitä rivolta in avanti, ne risultano due solchi alla faccia an- 
teriore del torace. 

Le cause della deformitä consistono in generale in un rammol- 
limento rachitico delle ossa; piü di raro si osservano come mo- 
menti eziologiei anche altri processi, ed Eulenburg, ad esempio, 
distingue: 

il petto carenato rachitico, 
ü r da gibbositä, 
N 5 paralitico. 

Questa deformitä del torace appartiene alle piü frequenti nel 
rachitismo ; cosi Chance su 600 casi ne osservö 156 con petto ca- 
renato. Perö oltre l’alterazione ossea locale primaria agisce pure 
una serie di circostanze, le quali impediscono il libero ingresso 
dell’aria nel torace; e ciö dicasi in particolare degli accessi di 
spasmo della glottide nel rachitismo cranico (Elsässer), durante 1 
quali la glottide non si dilata a sufficienza per lasciar precipitare 
con adeguata rapiditä l’arıa nella cavita toracica, quando questa 
rapidamente si dilata per l’azione del diaframma; per cui la pres- 
sione dell’aria viene ad esercitarsi sulle pareti toraciche, e spinge 
all’indentro i tratti piü deboli (Jenner, ecc.). Cosi devesi tener 
conto, come di momenti eziologici, anche di un’altra serie di fatti, 
in cui la dilatazione del torace non va di pari passo con quella 
dei polmoni, di fatti paralitici consecutivi, ad es., a tosse ferina, di 
ingrossamenti delle tonsille (Shaw), ecc. 

Puö anche darsi che la pressione laterale delle braccia sulla 
cassa toracica abbia un’influenza sullo sviluppo del petto carenato. 


. 
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- Quanto ai sintomi, naturalmente si ha da fare anche qui con 
svariatissimi gradi della deformitä; nei casi gravi si ha l’appiatti- 
mento del torace con la sporgenza dello sterno a mo’ di chiglia e 
eolle cartilagini costali appiattite, onde la costituzione d’una gobba 
toracica talora orribile (fig. 155). In queste circostanze il torace © 





Fig. 155. — Petto carenato grave in caso di lordosi e cifosi paralitica 
e lussazione spontanea bilaterale dell’anca. 


notevolmente accorciato nel diametro trasverso, allungato nel sa- 
gittale; la sua capacitä & assolutamente diminuita, per cui rara- 
mente nei casi gravi manca una certa dispnea, specie se/contem- 
poraneamente vi sono delle curve della colonna. 

La prognosi del petto carenato soltanto nei casi leggieri e nel- 
linfanzia & favorevole, giacche nel corso dell’accreseimento, dopo 
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passato il rachitismo, puö verificarsi anche qui una correzione 
spontanea; in casi piü gravi, le speranze di guarigione natural- 
mente devono venir meno. 

La cura (antirachitica in caso di bisogno) deve opporsi all’alte- 
razione toracica mediante ginnastica attiva e passiva, con speciale 
raccomandazione per taluni esercizi come, ad es., il remare, e 
mediante l’eceitazione dei muscoli inspiratori (bagni, doccie 
fredde, ecc.). | 

Non & il caso evidentemente di ricorrere ad un bendaggio cir- 
colare del torace, bensi all’applicazione di un peso premente (sacco 
con pallini, ecc.) sulla superficie anteriore del torace nel] decubito 
supino. Utili riusciranno degli esercizi, metodicamente eseguiti 
piü volte al giorno, analoghi a quelli fatti praticare in senso cor- 
rettivo nelle scoliosi; solo di raro si ricorrerä ad apparecchi piü 
‘complicati, che, ad es., con pressione elastica spingano lo sterno 
contro la colonna, senza toccare le faccie laterali del torace. 

Col petto carenato si hanno altre deformitä del torace di minor 
importanza, quale sarebbe quella, in generale dovuta a rachitismo, 
dello sterno approfondato (pectus excavatum) ossia della regione 
precordiale incavata, a quel modo che si nota in seguito a cause 
professionali, come sarebbe ne’ calzolai, ecc. Tale deformitäa & 
assolutamente incorreggibile. 
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ANCHILOSI E CONTRATTURE 


Per anchilosi (da &yxuros curvo) (1), (in franc.: roideur arti- 
culaire, anchylose; in inglese: stiff, [erooked or hooked] bent joint; 
in tedesco: Anchylosis, Gelenksteifigkeit, Gelenkverwachsung), Si 
intende lo stato d’un’articolazione in cui, in seguito a fatti infiam- 
matorii odi altra natura, dentro o fuori di essa, la mobilita venne 
ad essere abolita in parte o totalmente. 

Distinguonsi anchilosi complete, vere, ossee, nelle quali i capi 
articolari si sono saldati fra loro in conseguenza di processi ossei, 
(sinostosi), per cui la mobilitä & completamente abolita; e anchi- 
losi parziali, false, fibrose, nelle quali la riunione dei capi arti- 
colari & soltanto fibrosa, e la mobilitä persiste tuttavia parzial- 
mente. Da taluno viene ancora ammessa un’anchilosi cartilaginea, 
che & dovuta, specialmente in seguito a processi infiammatori 





(1) Cerso dice: “ contractos articulos quos xyxöias » Graeci nominant. 
lib. V. 
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nelle vieinanze delle articolazioni, a lenti fenomeni da parte dei 
seni sinoviali, ed in cui dapprima gli strati cartilaginei restano 
intatti, e solo piü tardı saldarsi ed atrofizzarsi. | 
Sida il nome di anchilosi a ponte a quella in cui le due estre- 
mitä articolari sono riunite soltanto per mezzo di alcune produ- 
zioni ossee, corrispondenti in generalead ossificazione di legamenti 
fibrosi o di muscoli, come, ad es., nel legamento longitudinale 
anteriore della colonna, nel brachiale interno al gomito, ecc. 

Si puö inoltre distinguere anchilosi retta od angolare, semplice 
0 complicata, quella cio&, ad es., connessa con lussazione. 

In generale si intende per anchilosi lo stato di assoluta immo- 
bilita (immobilitas compacta) d’un’articolazione, e per contrattura 
quello di mobilitä limitata, di escursione di movimenti patologi- 
camente diminuita (mobilita incompleta, pseudanchilosi, rigiditäa 
articolare). E qui si distinguono le contratture artrogene, cio® 
quelle connesse ad alterazioni dell’apparecchio articolare, dalle 
neuromiogene, secondarie ad alterazioni dei muscoli relativi o 
dell’innervazione di essi, e dalle cicatriziali che si producono in 
seguito a processi cicatriziali. Le contratture neuromiogene sa- 
ranno descritte particolarmente nella trattazione delle deformitä 
doyute a fatti paralitici, ecc. ; consideriamo qui da vicino le artro- 
gene e quelle determinate da processi patologieci svoltisi intorno 
alle articolazioni, — alle quali sono da riferire eziandio le contrat- 
ture cicatriziali. 

Di raro si osservano contratture congenite ed anchilosi do- 
vute ad arresto di sviluppo o a processi infiammatori svoltisi 
nel feto. Nella Histoire de l’Acad&mie de Sciences, anno 1716, 
si trova la descrizione di un bambino di 23 mesi con anchi- 
losi di tutto lo scheletro. 

Molto piü frequentemente si osservano anchilosi nelle arti- 
colazioni a ginglimo, che nelle altre; e il piü delle volte in 
una sola articolazione, di raro in parecchie o molte: come 
sarebbe del caso di Conner (de stupendo ossium coalitu) in 
cui si aveva, per cosi dire, un’anchilosi generale. 

Relativamente alle cause delle contratture ed anchilosi, pos- 
sono esse verificarsi semplicemente in seguito a mancato uso (1), 





(1) Un esempio interessante fra gli altri ce lo offrono i Fachiri indiani, i 
quali per una specie di penitenza soventi mantengono per degli anni una 
stessa posizione, per cui spesso si verifica che in tale posizione si anchi- 
losino le loro articolazioni. 
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a poco a poco, segnatamente nei vecchi, secondo riconobbero 
Menzel (1), Paget, Reyher (2), ece., — avendosi qui non solo con- 
trattura muscolare per l’avvicinamento prolungato dei punti di 
inserzione, ma eziandio proliferazione de’ processi sinoviali, alte- 
razioni caratteristiche delle cartilagini, specialmente nei punti in 
cui le superficie articolari non vengano piü a contatto fra loro, — 
cui si aggiunge eziandio l’azione dei primi movimenti che ven- 
gono fatti dopo lungo riposo, e che agiscono indubbiamente come 
elementi infiammatorii (Volkmann) (3). 

La grande maggioranza dei casi 
perö & dovuta ad affezioni articolari, 
in quanto soltanto un piccolissimo nu- 
mero di queste decorrono senza intac- 
care l’articolazione, mentre la genera- 
lita ne produce delle profonde lesioni 
che conducono appunto a contratture o 
anchilosi. Il fatto in generale avviene 
in seguito a che, per la distruzione o 
perforazione delle cartilagini artico- 
lari, legranulazioni vengono a sporgere 
alla superficie dei corpi articolari, i 
quali, colla guarigione della malattia, a 
poco a poco contraggono robuste ade- 
7 renze fibrose, cui pud succedere una 
Pig 156. > Anchilosii debgi: saldatura ossea; — oppure perche, in 

nocchio con sublussazione CaUSA del processo infiammatorio, svi- 
(vista dalla p. posteriore). ]uppansi delle sporgenze ossee stalat- 
titiformi, che limitano i movimenti e 

finiscono con determinare una saldatura completa (fig. 156). Le 
affezioni articolari piü svariate, particolarmente di natura tuberco- 
lare, reumatica, ma eziandio gonorroica, sifilitica, puerperale, neu- 
rotica, ecc., possono ingenerare anchilosi; talune poi, specie le 
gonorroiche, le reumatiche, si caratterizzano per la tendenza ad 
anchilosi multiple. Ed anchilosi possono produrre eziandio pro- 
cessi infiammatorii, traumi, eec., svoltisi nelle vicinanze dell’arti- 








(1) Archiv. f. klin. Chir. XII, p. 990. 
(221 Deutsche Zeitschr. f. Chir. III. Bd., p. 189. 
(3) Berlin. klin. Wochenschr. 1870, Nr. 30 e 31. 
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colazione; in particolare flemmoni, risipole flemmonose che por- 
tano con se necrosi estesa del tessuto connettivo, scottature 
determinanti trazioni cicatriziali considerevoli, fratture, ecc., ed 
altresi processi morbosi dei muscoli, quale la cosidetta miosite 
ossificante. 

Nel maggior numero dei casi questi momenti causali sono 
combinati; cosi, ad es., nella contrattara delle dita che frequen- 


ER. 





Fig. 157. — Anchilosi fibrosa del ginocchio, con residuo tubercolare 
nel condilo femorale (Onix). 


temente si verifica in seguito a paterecci gangrenosi, influiscono la 
distruzione dei tendini flessori, i fatti cicatriziali endo- e periarti- 
colari, ecc. 

L’anatomia patologica delle anchilosi ammette le distinzioni 
summenzionate di anchilosi spuria o fibrosa, cartilaginea, ossea, 
e quella di sinostosi ed anchilosi extracapsulare. In generale alla 
saldatura ossea vera precede uno stadio di anchilosi fibrosa o 
cartilaginea, e i reperti patologici variano a seconda dello stadio 
e durata della malattia. 

Nelle anchilosi di lunga data si possono avere delle saldature 
cosi regolari e solide, che a mala pena riesce di riconoscere un 
limite fra le ossa sia alla loro faccia esterna che nell’architet- 
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tura loro intima; nei casi in cui il processo non & ancora Spento, 
le ossa sinostotiche appaiono coperte da fine produzioni ossee sta- 
lattitiformi, ecc. avviluppate in una massa cicatriziale pjü o meno 
robusta (fig. 156). 

Di grande importanza & il fatto che nelle articolazioni anchilo- 
sate frequentemente restano rinchiusi dei depositi morbosi, ad es., 
dei focolai tuberecolari, i quali, in seguito a traumi, ecc. possono 
dar occasione ad una recidiva ossia ad un nuovo scoppio della 
malattia. In generale la forma dell’articolazione & molto alterata; 
sono abbastanza rari i casi in cui le ossa risultano saldate insieme, 
ma poco alterate nel resto. 

I muscoli, che per l’avvenuta anchilosi vengono messi fuori 
d’esercizio, in generale si trovano piü o meno atrofici, frequente- 
mente in degenerazione grassa nelle anchilosi totali di vecchia 
data; l’accrescimento poi dell’arto colpito rimane indietro in modo 
piü 0 meno spiecato secondoche il processo,che ha portato all’an- 
chilosi, si & verificato nell’etä giovanile, e secondo l’estensione sua 
relativamente alle epifisi. 

I sintomi dell’anchilosi sono la perdita piü o meno pronunciata 
della mobilitä, la deformita maggiore o minore a seconda delle 
circostanze, ed altri disturbi secondari o di compenso. 

Una diagnosi sicura del fatto puö esser fatta soltanto in seguito 
ad esame nella narcosi, poich® le contrazioni muscolari involon- 
tarie, ecc., possono facilmente mascherare contratture od anchi- 
losi; in particolare poi la narcosi permette di stabilire anche il 
genere dell’anchilosi, in quanto, ad es., cercando di eseguire mo- 
vimenti con una mano sotto e l’altra sopra della parte colpita, si 
pud realmente constatare l’immobilitä. Perö l’immobilitä da sola 
non & una prova d’anchilosi ossea. Nell’esame senza narcosi, de- 
vesi osservare che delle manipolazioni leggere (distornando l’at- 
tenzione del malato) conducono molto facilmente alla diagnosi, 
mentre nei movimenti forzati si producono facilmente delle con- 
trazioni riflesse. 

Sanson (1) ricorda un caso di affezione dell’anca in un ra- 
gazzo, in eul un medico d’ospedale aveva diagnosticato un’an- 
chilosi, ed invece un collega che sittrovava presente all'’esame, 
deviando l’attenzione del paziente, constatava facilmente 
mobilita. 


(1) Diet. de med. et de chir. prat. 1829. Anh. 
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La prognosi delle anchilosi e contratture oggidi in generale & 
favorevole, riuscendosi nella maggior parte dei casi per mezzo di 
apparecchi, massaggio, manipolazioni, ecc., 0, in caso di bisogno, 
mediante processi operativi (da praticare soltanto col metodo an- 
tisettico) ad una correzione della deformitä, o per lo meno a dare 
all’arto una posizione possibilmente utile per la sua funzione. 

Quanto alla cura, devesi in primo luogo menzionare una parte 
profilattica, consistente nell’adatto trattamento delle frequenti affe- 
zioni articolari, delle fratture articolari, ece.; cio@ l’articolazione 
colpita deve sempre esser fissata in una posizione adatta alla sua 
funzionalitä, in flessione cio® il gomito, in estensione il ginocchio 
el’anca; e l’immobilitä in generale non deve esser prolungata di 
troppo, ma a tempo opportuno venir sostituita da massaggio, ma- 
nipolazioni, frizioni, movimenti attivi e passivi. Nei casi, in cui 
sono da temere tensioni eicatriziali, dobbiamo opporci a questo 
fatto di gia con posizioni adatte. 

La cura propriamente detta ha per iscopo di distendere di 
nuovo le parti contratte, di render mobili le articolazioni anchilo- 
sate o per lo meno di metterle in istato di poter funzionare. 

Imetodi dolci della trazione lenta (elastica), del massaggio, ecc. 
possono solo servire quando la saldatura non & ancora solida. I 
moltepliei industriosi apparecchi, stati proposti per la cura delle 
contratture ed anchilosi, in generale risultano di due doccie da 
connettere fra loro mediante viti, ecc., nelle quali doccie vengono 
disposte e fissate le parti relative. Quando si tratti di correggere 
una posizione angolare inservibile, i metodi piüindicatisonola sem- 
plice estensione a pesi secondo Volkmann o l’applicazione di ap- 
parecchi a trazione elastica. Dovendosi combattere una mobilita, 
le doceie, per es., dell’apparecchio saranno mobili tra loro per 
mezzo d’un cordone disposto su d’una puleggia situata in alto, 
come negli appareechi automatiei di Bonnet; ei si pud a tale 
scopo servire eziandio della trazione elastica, potendosi appli- 
carla nel senso della flessione e dell’estensione. Reibmayr ed altri 
hanno proposto di simili apparecchi, che esamineremo piü sotto. 
Le fig. 158 e 159 ne rappresentano uno semplice, il quale (in A 
porta una cerniera mobile) deve opporsi alla mobilitä del gomito. 
Perö questi metodi riuscendo allo scopo solo lentamente, ed es- 
sendo inutili nelle saldature robuste, non fa meraviglia che giä 
da molto tempo siansi fatti tentativi di tor via le anchilosi for- 


17 — SCHREIBER E MOTTA, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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zatamente, di rimuovere cio@ colla forza una posizione angolare 
abnorme: per cui specialmente dopo Louvrier, il quale praticö 
raddrizzamenti forzati con una macchina particolare, si puö par- 
lare di un metodo proprio di raddrizzamento forzato o brisement 
force (artroclasia) cio@ della correzione rapida forzata di una posi- 
zione abnorme (illustrato principalmente da Dieffenbach, Langen- 
beck, Palasciano, ece.). Perö il raddrizzamento forzato (col quale 
secondo dimostrarono parecchi repertianatomiei, Louvrier arrecö 
grandi guasti) pot& generalizzarsi soltanto colla introduzione della 
narcosi, durante la quale di solito basta la forza manuale del chi- 
rurgo ; tuttavia potrebbero trovar applicazione anche glı osteoclasti 
(Collin, Robin, Beely, ecc.) surricordati. In simili casi si tratta di 









Fig. 158 e 159. — Apparecchio per combattere la contrattura del gomito 
per mezzo di trazione elastica variante (Ss. Collin). 






provocare mobilitä specialmente in relazione coll’asse articolare 
normale, per non produrre -infrazioni e fratture; in particolare, 
non si deve esereitare troppa forza sul lungo braceio di leva della 
parte del membro periferica, ein qualche caso, in cui & necessario 
impiegare grande forza, & bene fissare l’arto malato, fino al punto 
in eui devesi produrre mobilita, ad es., mediante bendaggio ges- 
sato in cui si comprende una lunga stecca, di cui si puö servire 
come d’un braceio di leva allungato. 

] primi tentativi di movimenti forzati devono esser sempre fatti 
nel senso della flessione; verranno dopo quelli in senso di 
estensione. 

Dapprima si eredeva che quasi sempre si dovesse far precedere 
la sezione de’ tendini e delle fascie resistenti (Brodhurst, ece.) ; cosa 
questa oggidi in generale abbandonata, e che, quando ne sia il caso, 
dev’esser praticata colle regole antisettiche. Se esistano cicatrici 
aderenti all’osso, puö esserne indicata una sezione sottocutanea, 
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per impedire una lacerazione della pelle durante il raddrizza- 
'mento; nelle contratture cicatriziali, in dati casi, devono esser 
praticate sezioni od anche estirpazioni di eicatrici. 

Quanto alla esecuzione del raddrizzamento forzato, — sotto la 
narcosi profonda, l’arto viene fissato dalle mani degli assistenti, 
mentre il chirurgo abbraccia colle due mani la parte periferica, la 
porta prima in flessione e quindi la dispone in estensione forzata, 
continuando alternativamente tentativi di flessione e di estensione, 
fino ad ottenere buona mobilitä in entrambi i sensi. Dopo di che 
€ di grande importanza un adatto bendaggio; cosi, ad es., Sayre 
raccomanda di avviluppare l’arto dall’estremitä periferica, di sot- 
toporre a compressione elastica la regione dell’articolazione (ad 
es. mediante cuscinetti di cotone), e di continuar l’immobilitä 
dell’arto in posizione rialzata per alcuni giorni, cio@ di cambiare 
il bendaggio soltanto dopo 6-7 giorni. Quanto piü la saldatura ‚e 
considerevole, tanto piü durante il brisement force si sentono 
distinti scroseii, e con un vero squasso la parte cede alla forza. 
Usando i doyuti riguardi, il metodo non presenta pericoli d’im- 
portanza. Naturalmente non sarä il caso di praticarlo quando per- 
siste ancora infammazione 0 suppurazione o residui morbosi; e 
qui devesi pensare prineipalmente alla possibititä di suppurazione 
acuta (Oberst, Muller E.) (1) o di tubercolosi generalizzata (Szu- 
mann) (2), cosiech®@ il metodo del raddrizzamento forzato tanto 
diffiuso dopo Langenbeck, oggidi viene impiegato molto meno fre- 
quentemente. Perö anche le anchilosi ossee complete in cattiva 
posizione devonsi considerare favorevolmente quanto a prognosi, 
poiche, dopo la medicazione antisettica, noi siamo autorizzati a 
ricorrere ad un intervento operativo. Il passaggio alle sezioni ossee 
si puö dire sia fatto dai casi, in cui si comineia con distaccare le 
0ssa aderenti, come, ad es.,la rotula, l’olecrano mediante lo scal- 
pello (Maunder) (3) prima di tentare il raddrizzamento forzato, 
Oin cui si pratica prima una sezione all’aperto delle parti molli 
(risparmiando vasi enervi). Per levere anchilosi in caltiva posi- 











(1) Oserst, Vier Fälle von acuten Eiterungen nach Brisement force. Cen- 
tralibl. f. Chir. 1885, Nr. 21. — E. Mütter, Acute Eiterung nach Bris. force, 
Beiträge z. klin. Chir., red. v. P. Bauns. Bd. Il, H.-.9, 

(2) Bris. force eines scroph. entz. Kniegelenks mit consec. allg. Miliartub. 
Centralbl. f. Chir. 1885, p. 517. 

(3) Brit. med. jowrn. 1873, II, p. 586. 
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zione sono indicate prineipalmente la osteotomia (semplice lineare, 
ad arco, ecc.), la osteoectomia, piü raramente la resezione in blocco, 
cio@ la rimozione delle superficie articolari saldate assieme. 

All’amputazione, eui Bauer, ad es., si vide pur obbligato in causa 
di anchilosi angolari del ginocchio, oggidi daranno occasione sol- 
tanto delle dita che ostacolino il lavoro o delle membra anchilo- 
sate, chein causa di degenerazioni importanti, disturbi d’aceresci- 
mento, ecc. non abbiano piü valore funzionale. 





Fig. 160 e 161. — Deformitä da coxite. Minore sviluppo e ipotrofia 
dell’arto relativo. 


Esaminando ora in rapporto alle loro contratture ed anchilosi 
in particolare le piü importanti articolazioni, ei si presentano 
nella pratica segnatamente le grosse articolazioni del corpo e 
quella della mano. 

Le contratture ed anchilosi dell’anca solo keine sono 
dinatura eicatriziale; assai frequentemente sono dovute ad infiam- 
mazione pararticolari (ad es., ad ascessi dello psoas, ecc.). La 
generalitä dei casi perö, e specialmente le anchilosi reali, sono 
artrogene, cio® sono secondarie a coxite, di cui riproducono le 
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posizioni degli ultimi stadii, di flessione, adduzione o rotazione 
interna. 

La posizione caratteristica dell’arto, generalmente molto atro- 
fico ed accorciato, porta con s& disturbi importanti nel cammi- 
nare, produce lo zoppicamento; e quanto maggiore £& la flessione, 
tanto piü si accentua lordosi lombare e abbassamento del bacino 
in via secondaria, affine di utilizzar l’arto. Come conseguenze 
ulteriori si possono costituire delle curve cifotiche di compenso, 
delle scoliosi statiche. Naturalmente sono piü accentuati i disturbi 
nell’anchilosi bilaterale (1). 





Fig. 162. — Contrattura bilater. in abduzione, in seguito a reumatismo, ecc. 


Ancor piü gravi sono i disturbi nell’anchilosi, piü rara, del- 
l’anca in flessione e abduzione, nella quale & impedito perfino 
l’uso delle gruccie; e viemmaggiormente peggiorano le condizioni 
nell’anchilosi in abduzione bilaterale, di cui Schreiber vide pa- 
recchi esempi (fig. 162), e i pazienti sono obbligati a camminare 
carponi, a saltellare come rane (2). 

Questi stati disgraziati si verificano prineipalmente in seguito 
a gravi reumatismi articolari e ad altre malattie interne, nelle quali 





(1) Lucas R,, On cross legged progression the result of double hip anchy- 
losis. Clin. soc. Transact. 1881. 
(2) V.P. Bauss. 
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essi sfuggono all’osservazione per lungo tempo, in causa della stessa 
gravita delle malattie. 

La profilassi delle contratture, ece. dell’anca consiste nello 
appropriato trattamento delle malattie dell’anca coll’estensione, con 
bendaggi immobilizzanti (stecche di Thomas, Bryant, Sayre, ecc.), 
e nel präticare movimenti passivi adatti dopo il reumatismo 
acuto, ecc. 

Nell’esame della contrattura dell’anca devesi far bene atten- 
zione a che il bacino sia in buona posizione, e che la colonna 
lombare sia ben appoggiata al piano di sostegno, — poiche se 





Fig. 16%. — Correzione apparente mediante lordosi della colonna lombare. 


nella stessa contrattura di flessione dell’anca si fa poggiare sul 
piano l’arto, subito si fa una curva dı compenso nella colonna 
lombare, sotto cui sı puö facılmente passare colla mano. Correg- 
gendo questa lordosi, in modo che tutta la colonna poggi, l’arto, 
che si trova flesso, si dirige in alto. 

Per constatare se tuttavia esista mobilitä, il medico, mentre 
un assistente fissa il bacino del paziente addormentato, fa eseguire 
all’arto dei movimenti; con che si rende conto del grado della 
mobilitä della parte. 

Nelle contratture con movimenti, potrebbero tuttavia utilizzarsı 
gli ordinari bendaggi a distrazione, usando i quali si deve solo 
far attenzione a che il bacino sia ben fissato. 
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Lorinser (1) erede sia miglior cosa fissare l’arto, disporre i 
due ischii su apposito sostegno e lentamente innalzarli me- 
diante movimento di vite, mentre il peso proprio della parte 
superiore del corpo determina a poco a poco, un abbassamento 
della colonna lombare, secondo si puo capire dalla fig. 165, in 
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Fig. 165. — Apparecchio di Lorinser per la contrattura dell’anca. 





Fig. 166. 


cui 5 rappresenta il cuscinetto del bacino, che viene innalzato 
mediante la vite S disposta fra le due parti del materasso; 
mentre la fig. 166 presenta contemporaneamente l’applica- 
zione dell’estensione all’arto colla vite S. 

Anche le varie forme di letti ed estensione (Heine, H. 
Bigg, ecc.) potrebbero esser impiegate con successo per casi 
gravi. 





1) 2 0,7. 9r 
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Per le contratture dell’anca eziandio furono proposti numerosi 
apparecchi appositi. Uno dei metodi piü semplici, che puö esser 
usato contemporaneamente anche coll’estensione, & quello della 
stecca-settore di Stillmann (fig. 167), che viene disposta in un 
bendaggio gessato abbracciante il bacino e la coscia, e permette 





Fig. 167. — Stecche-settori di Stillmann. 


soltanto dei movimenti in senso sagittale. Un altro apparecchio 
di Stillmann, mediante la sua articolazione universale, vuol render 
possibile la movibilitä in tutti i piani. | 

Fra gli altri apparecchi per la cura ambulatoria delle contrat- 
ture dell’anca suscettibili di esser raddrizzate, sarebbe da ricor- 
dare quello di H. Bigg, basato su di una molla ad S; o un altro 
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dello stesso autore, in cui una coreggia elastica si fissa ad un 
braccio di leva applicato posteriormente alla stecca della coscia, 
cercando di portarla in estensione, mentre il bacino e la colonna 
sono raccomandate ad una cintura pelvica e a sostegni ascellari. 
Berthet costrusse un apparecchio, in cui due bracei di leva che si 
distaccano ad angolo, l’uno dal cinto pelvico, l’altro dalla stecca 
della coscia, vengono avvicinati fra loro, per l’azione di trazione 
elastica. 


In altri apparecchi sono impiegate (H. Bigg, Mathieu, ecc.) 
viti continue; cosi & delle articolazioni a vite, malleoli me- 
diante chiave, negli apparecchi per deformitä dell’anca. 

Nell’apparecchio ad estensione proposto da Ulrich e Mit- 
tler (1) la mobilitä & appunto determinata per mezzo di una 
vite continua, mentre per la fissazione serve una lamina di 
ferro imbottita abbracciante il bacino e delle pelotte ad essa 
unite, ed appoggiantisi alle sinfisi e alle creste iliache, e rela- 
tive cinghie. 


Quando si tratti non solo di correggere una posizione, ma 
eziandio di ridonare la mobilitä ad un’articolazione dell’anca, puö 
impiegarsi, secondo H. Bigg, un apparecchio raccomandato da 
Brodhurst (2), nel quale, fissato il bacino, viene assicurata al- 
l’estremitä inferiore una cordicella, la quale passa sopra una car- 
rucola applicata al soffitto, per modo che il paziente, facendo 
trazione sulla cordicella, eseguisce facilmente dei movimenti di fles- 
sione passiva, mentre l’arto secondo la gravitä ritorna in posi- . 
zione d’estensione. Bonnet propose degli ingegnosi strumenti pei 
movimenti passivi, in particolare per la rotazione dell’anca. 

Pei rari casi di marcata contrattura d’adduzione, si puö con 
successo impiegare l’istrumento proposto da H. Bigg, consistente 
in due stecche che corrono lungo la superficie interna delle coscie, 
e che, collegate fra di loro mediante cerniere, sono munite di 
doccie di cuoio per la regione del ginocchio. Queste stecche si 
possono disporre mediante vite e tratti divaricatori in qualsiasi 
angolo fra di loro, mentre la punta dell’istrumento sale fin sotto 
il perineo. Come istrumento il piü semplice per tener distante le 
ginocchia l’una dall’altra, puö servire una spirale comune da ma- 


(1) S. b. Vorkmann, |. c., p. 766. 
(2) On Anchylosis. London 1881, p. 45. 


966 Contratture ed Anchilosi dell’Anca. — Cura 


terasso, le di cui estremitä siano coperte da ambo le parti da 
euseini. 

Ben piü rapidamente conduce allo scopo, nei casi in cui non 
vi sia alterazione ossea, il metodo del raddrizzamento forzato 
(Red. force), adottato specialmente da Berend, Dieffenbach, Lan- 
genbeck, il quale resta naturalmente escluso nei casi di non per- 
fetta guarigione del processo 0, tanto piü, di fistole, ece. Per lo 
piü qui non si ottiene che di correggere la posizione, e precisamente 
meglio con raddrizzamento ripetuto piü volte, che non eseguito 
con violenza in una sola seduta. 

Per solito bastera la forza manuale, dovendosi ben badare 
di non determinare ne’movimenti di leva rottura aleuna della 
diafisi della coscia, come talvolta avvenne. Una frattura del collo 
femorale (come l’ebbero ad osservare Rossander, Tillaux, Volk- 
mann) (1) non ha naturalmente valore speciale, giacch® dopo di 
ciö si puö dare alla coscia la posizione di estensione. 

Anche per il brisement force dell’anca vennero raccomandati 
degli apparecchi speciali di fissazione per il bacino, dei quali, 
per es., quello di Bauer consiste di uno zoccolo di legno imkottito 
di cuoio da adattare nel miglior modo possibile alla superficie 
posteriore del bacino, e sul quale mediante fibbie si salda il ba- 
cino che senza alcun pericolo puo rimanervi adagiato anche per 
lungo tempo sopra. L’apparecchio di Collin-Terrillon & compren- 
sibile dalla fig. 168. D’altronde per il bris. fore& sono da prendere 
in considerazione gli apparecchi di Robin, Collin, ecc. giä descritti. 

Öttenuta la pösizione diritta, dipende molto dal saper mante- 
nerla, e qui si applicheranno bendaggi di trazione, calzoni di filo 
metallico di Bonnet, ecc. al minimo per alcune settimane. 

In una gran parte dei casi (specialmente di fatti ossei) sono 
indicati i metodi operativi; ai quali si passa gia operando quelle 
tenotomie che taluno (Sayre) fa precedere al bris. force, e che 
nella maggioranza dei casi ben si potrebbero risparmiare (teno- 
tomia del tensore fasc. lat. ecc.). 

Winiwarter sezionö le fascie partendo da un taglio a forma 
di V praticato alla superficie anteriore esterna, e dal quale si puö 
eseguire eziandio l’osteotomia del collo del femore, riunendo le 
parti,.dopo il raddrizzamento, sotto forma di Y. 


(1) Beiträge ecc. 
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* Nelle anchilosi ossee dell'anca in posizione angolare, il proce- 
dere operativo sotto la tutela dell'antisepsi presenta maggior sicu- 
rezza, che non una violenta osteoclasia manuale o istrumentale. 

Rhea Barton per il primo, nel 1826, in caso di anchilosi ossea 
dell’anca, seziond il femore fra i trocanteri mediante una sega a 
coltello, e d’allora in poi andö sviluppandosi anche qui il metodo 
dell’osteotomia. Langenbeck perforö prima col trapano l’osso, e 
partendo dall’apertura praticata, sezionö l’osso sino allo strato cor- 



































Fig. 168. — Apparecchio di fissazione del bacino, secondo Terrillon. 


ticale che poi venne interamente fratturato. Adams esegui l’osteo- 
tomıa del collo femorale colla sega (1869) dapprima sottocutanea- 
mente, facendosi prima strada col tenotomo; in ogni caso pero, 
in cui si possa ottenere accurata asepsi (Macewen), & da prefe- 
rire la ferita tanto grande da potervi, in caso di bisogno, intro- 
durre il dito onde potersi regolare e praticare la separazione del 
collo femorale con lo scalpello; dopo di che la coscia si lascia 
raddrizzare con facilitä e la guarigione avviene sotto il primo 
bendaggio. Brodhurst insiste dicendo essere d’importanza il pra- 
ticare la separazione piü vieino che sia possibile al centro di 
movimento. 

In molti casi, in causa della distruzione della testa del femore, 
vegetazione osteofitica attorno al collo del medesimo, ece. & meglio 
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praticare (secondo Gant [1] Maunder) la sezione al di sotto del tro- 
cantere; la quale osteotomia subtrocanterica ottenne principal- 
mente da Volkmann (2) il suo sviluppo, cosicch@ presentemente 
& il metodo piü di frequente in uso e adatto sopratutto per gravi 
contratture di adduzione nelle quali la testa del femore sta all’in- 
fuori dell’acetabolo, cosa che esclude il bris. force. 

La sezione ossea si pratica presso a poco di fronte al piccolo 
trocantere (Volkmann) dopo il distacco del periostio mediante scal- 
pello, cioe si rimuove un cuneo la cui base viene disposta al- 
l’indietro ed all'infuori a seconda della simultanea posizione di 
flessione e d’adduzione; l’osso non viene sezionato del tutto, si 
frattura la parete appartenente al trocantere minore. 





Fig. 169. — a, osteot. del collo del femore; db, osteot. intertroc.; 
c, osteot. subtroc. 


Holmer ed altri eseguiscono l’osteotomia un po’ piü basso 
di Volkmann. Quali deformita d’alto grado si possano to- 
gliere mediante simili operazioni, lo dimostra il caso descritto 
da G. Ledderhose (3), in cui si tratta di una osteotomia bila- 
terale subtrocantericä praticata in un giovane ventenne affetto 
da anchilosi di ambidue le articolazioni dell’anca con posi- 
zione di estrema adduzione e rotazione interna che lafig. 170 a 
rappresenta prima dell’operazione, e lafig. 1705 dopo la mede- 
sima. A questa si aggiungono le osteotomie cuneiformi per 
anchilosi dell’anca, praticate principalmente da Volkmann, 
K. Rodgers, Sayre, ed in Italia da Margary. 


(1) The Lancet. 1872. 
(2) Centralbl. f. Chir. 1880, N. 4. 
(3) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 19, Bd., p. 463. 
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Fig. 170. — Anchilosi angolare dell’anca, con lussazione, da coxite. 


Quantunque dopo parecchie osteotomie del collo del femore 
siasi ottenuta mobilita (Brodhurst, Adams), tuttavia nella maggio- 
ranza dei casi non si trattö che di correggere la posizione, e sol- 
tanto Sayre (1) ebbe ad escidere dal collo del femore un pezzo 





(1) L. c. Dunonrt, p. 277. 
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in forma di mezzaluna, e precisamente colla concavitä all’im- 
basso, ottenendo il suo scopo d’imitare l’articolazione naturale e 
di renderla movibile. 

ÖOve si ha motivo di supporre ancora dei residui morbosi nel- 
l’articolazione dell’anca, vale a dire dove il processo non ha ancora 
fatto totalmente il suo corso, puö essere indicato di staccare me- 
diante scalpello il trocantere maggiore partendo dal solito taglio 
longitudinale posteriore di Langenbeck, e di rimuovere i residui 





Fig. 170a. — Anchil. di ambedue Fig. 1705. — La stessa dopo 


le articolazioni dell’anca in po- l’operazione (Ledderhose). 
sizione viziosa. 


del capo e del collo del femore. In conseguenza l’acetabolo devesi 
sempre metter allo scoperto e sottoporre a una revisione (Köl- 
liker) (1). In casi rari, per es., trattandosi di forte posizione di 
adduzione, & piü adatto un taglio longitudinale anteriore (quale 
lo praticarono Billroth ed altri). Del resto la cura consecutiva alla 
resezione ortopedica dell’anca non presenta nulla di particolare, 
e consiste in estensione mediante pesi continuati da3a 6 setti- 
mane, dopodiche si fanno fare al paziente degli eserecizi di deam- 
bulazione coll’apparecchio di sostegno di Volkmann, ecc., usando 
per alquanto tempo l’estensione anche di notte (Kölliker), e 





(1) Deutsche Zeitschr. f. Chir., 24, Bd., 506., p. 594. 
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facendo poi seguire della ginnastica attiva e passiva a mezzo di 
movimenti metodiei, ecc. In questo modo si ottennero guarigioni 
di anchilosi angolari mantenendo persino dopo la resezione collo 
scalpello la movibilitä della coscia (Margary, Gritti, ecc.). 


Rosmanit (1) calcola su 35 operati di osteotomia del collo 
del femore una mortalitä dell’11,43 per cento, su 34 operati di 
osteotomia sottotrocanterica 8,82 per cento, e su 28 escisioni 
dei cunei sotto il trocantere 7, 14 per cento. La statistica non 
presenta quindi differenze essenziali e la stessa cosa si dica 
dei risultati funzionali; nella resezione la mortalitä aumenta 
in rapporto diretto coll’imporlanza dell’operazione: 30 per 
cento (Rosmanit), cifra che perö,grazie all’antisepsi, diminuirä. 


La resezione & assolutamente indicata soltanto in caso di an- 
chilosi bilaterale, giacche due gambe irrigidite non possono ser- 
vire a camminare, tanto piü che se vi & anche abduzione non & 
possibile nemmeno far uso delle grucce. Da uno dei lati si puo 
praticare la semplice osteotomia con correzione della posizione 
falsa, dall’altro devesi eseguire la resezione; di tali operazioni 
doppie ne vennero praticate da Bruns, Volkmann (2), Billroth, 
Mordhorst, Caponotto ed altri. Studensky (3) ne esegui una colla 
quale ottenne da ambo i lati mobilita nella neoformata artico- 
lazione; perö la lunghezza delle gambe divenne ineguale, poich& 
a destra l’estremitä superiore del femore andava a poco a poco 
spostandosi sull’ileo. 

Alle contratture piü importanti e piü frequenti appartengono 
quelle dell’articolazione del ginocchio, le quali spessissimo sono 
residui d’infiammazioni articolari curate in modo insufficiente e 
che secondo il loro grado presentano una perenne e grave defor- 
mitä, che puö essere evitata mediante una adatta cura profilattica. 

Mentre da noi nella cura delle infiammazioni articolari del gi- 
nocchio, per lo piü della solita forma fungosa (tubercolosa), stanno 
in prima lineai bendaggi contentivi in posizione estesa,e pur troppo 
sovente si commette l’errore di levarli troppo presto, cosi che piü 
tardı vengono a svilupparsi delle contratture; in Inghilterra ed in 
America si usano di preferenza apparecchi speciali che permet- 





(1) Archiv. f. klin. Chir. 28, Bd., p. 61. 
(2) Centralbl. f. Chir. 1885. 
(3) Centralbl, f. Chir. Nr. 1885, 15. 
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tono un’estensione ed una fissazione nella posizione voluta e che 
si possono portare in tutti gli stadi dell’inffammazione dell’artico- 
lazione del ginocchio. A modo’ d’esempio sia qui soltanto citato 
l’apparecchio di Stillmann visibile in fig. 171 e 172, ne] quale, 
oltre la congiunzione dei settori & applicata una pelotta che 
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Fig. 171 e 172. — Apparecchio per l’infiammazione articolare del ginocchio, 
secondo Chas. Stillmann. 


spinge in avanti la testa della tibia, operando per tal modo in 
senso contrario alla caratteristica sublussazione della tibia. 
Di rado saranno oggetto di cura le archilosi del ginocchio in 
posizione estesa. La contrattura angolare e l’anchilosi del ginoc- 
chio richiede, come deformitä molto frequente, piü spesso d’ogni 
altra un trattamento chirurgico, quantunque coi metodi di cura che 
per le infiammazioni articolari del ginocchio sono al giorno d’oggi 
generalmente in uso, divengano sempre piü rari quegli storpi che 
colla coscia stanno, in certo qual modo, a cavalcioni di un piede 
di legno, mentre il ginocchio,rigido ad angolo, sporge all’innanzi. 
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Per la correzione di contratture angoları del ginocchio ei ser- 
viamo in casi leggeri dell’estensione lenta (con assicella scorrente 
per ıl piede, estensione al ginocchio diretta all’ıngiü mediante 
pesi), della trazione elastica, ecc., contentandoci nella maggior 
parte dei casi di estendere la gamba e di abilitare il paziente a 
camminare. 


Wiskemann (1) effettua l’estensione 
fissando dalla parte estensoria della 
coscia una lunga stecca, inchiodata 
sopra un asse verticale situato all’estre- 
mita inferiore del letto, ottenendo per 
tal modo una specie di sospensione 
della gamba (fissando a dovere il ba- 
cino), che avvicina a poco a poco per 
mezzo di bende elastiche alla stecca, 
ovverossia la estende. Se avvi dolore 
molto acuto si puö di tanto in tanto 
interrompere la trazione elastica, ap- 
plicando perö un’adatta stecca di ar- 
resto. 





La trazione elastica si puö anche usare Fee Es 
adattando a due stecche articolate dei cor- angolare delginocchio, 
doni elastici che scorrano sopra carrucole Secondo Lorinser. 
collocate per quanto & necessario in alto, come, per es., nell’ap- 
parecchio proposto dallo Schepelern. 


Un appareechio molto razionale & inoltre quello di Lo- 
rinser (2) (fig. 174), che in sostanza si compone di tre assicelle 
(2, 3, 5) movibili una sull’ altra, delle quali quella della 
gamba, unita mediante cerniera a quella della coseia porta 
alla sua estremitä inferiore una madrevite mobile (6) attra- 
verso la quale passa la vite orizzontale mobile a chiave del- 


l’assicella basale. (Anche gli apparecchi di Tamplin, Duval 
devono essere ricordati). 


Molto simile a questo & il noto apparecchio di Bonnet, che 
consta di due stecche concave unite a cerniera nella regione del- 
l’articolazione del ginocchio, e di una assicella di fondo. Il piede 








(1) Berlin. klin. Wochenschr., Nr. 24, 1882. 
(#/ L. o., p:: 768. 
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Fig. 173 a. — Cöntrattura delle ginocchia (corretta poi con brisement force). 
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€ ravvolto da una specie di uosa di cuoio, alla quale & fissato il 
cordone di estensione da tirare mediante un manubrio. Due pic- 
cole rotelle all’estremitä inferiore della stecca gambale impedi- 
scono il piü che & possibile l’attrito. — Volkmann suggerisce un 
apparecchio sotto forma di due stecche di latta saldate sopra 
un’assicella basale, unite a cerniera e che si adattano esattamente, 
facendosi contemporaneamente uso di pesi come forza esten- 
soria. Allo scopo di ottenere a poco a poco estensione, mentre 
i pazienti sono lasciati andar attorno, viene indicata una lunga 
serie di apparecchi. I piü semplici di tutti sono fra gli altri i 
bendaggi contentivi che si applicano dopo corretta per quanto 
& possibile la posizione (in narcosi) e che si rinnovano di tempo 
in tempo, migliorando progressivamente la correzione. 











Fig. 174. — Apparecchio per estensione del ginocchio, s. Lorinser. 


Siccome nel far ciö si desidera moltissimo di poter osservare 
i’articolazione, cosi i bendaggi contentivi interrotti, con stecche 
articolate laterali, sono frequentemente usatı. Pıü semplicemente 
si potranno applicare tutori di feltro, fatti su modello di gesso, 
estesi magari dalla radice delle dita fino allaradice della coscia, 
aperti in avanti e provvisti di mezzi d’allacciatura. 


Molto utili sono le stecche-settori, secondo le raccomandod 
Braatz (1), disposte cio@ in modo che la stecca della gamba 
si puö fissare come si vuole in una incavatura del settore della 
coscia, per cui a giorni alterni si puö colle mani correggere 
la posizione e conservare la correzione mediante vite a pres- 
sione; oppure quali le raccomanda specialmente Stillmann (2), 
cioe come “ sector joint brackets and splint „, che si possono 
disporre ad angolo qualsiasi senza che si debbano levar di 





(1) Centralbl. f. orth. Chir. 1883, p. 9. 
(2) Boston med. and surg. journal, Nr. 24, 1885. 
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posto, permettono l’estensione, a seconda dei casi la movi- 
bilitä, e per solito si fissano con bende gessate o con cerotto. 
Tali steeche sono d’acciaio, ed in alto, per applicarsi all’arto, 
sono connesse ad una piastra pieghevole di rame perforata; 
a livello dell’articolazione poi sono riunite per mezzo d’un 
tratto a settore (fig. 175), che ha una fenditura in cui viene 
fissata a volonta mediante vite l’una stecca sull’altra. 
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Fig. 175. — Stecca a settori. Fig. 176. — Stecca a settori 
di Stillmann. 


Un gran numero degli apparecchi proposto per contratture an- 
golari del ginocchio si fonda su ciö, che dalla parte dell’angolo vi 
& un tratto mobile allungabile, per cui & possibile di correggere a 
poco a poco la posizione ad angolo (Kolbe, Pancoast, Roberts [1], 
Salt, Burow, Nyrop). 

Uno dei piü noti di codesti apparecchi @ quello ad esten- 
sione di Eulenburg, che consiste di due doceie articolate l’una 
all’altra, nelle quali si fissa mediante ceinghie la gamba e la 
coscia; e che per mezzo di una vite senza fine, di una pu- 
leggia e di un manubrio si possono muovere a piacimento 


l’una verso l’altra. 
niederen mn when urn ie men amt er 
(1) Ref. e fig., extension knee splint ecc., Gentralblatt f. orth. Chir., 
1 Aug. 1884. — Archivio di Ortopedia. 
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L’apparecchio permette al paziente di poter fare da se dei 
movimenti di estensione e di flessione e si distingue per la facilitä 
di maneggio, per la graduabilitä e rapiditä della sua azione. 

L’apparecchio dı Bidder (1) ha il vantaggio (essendo in esso 
superflue le cinghie e le fibbie) di evitare qualsiasi allacciatura 
eircolare. Due doccie, per il polpaccio e per la superficie ante- 
riore della coscia, formano qui i punti capitali di appoggio, cui 
sono applicate delle stecche d’acciaio ripiegate e unite con vite 
senza fine in un’articolazione che giace dinanzi all’asse di rota- 
zione del ginocchio. Una doccia posteriore, assicurata con coreggie 
alla coscia, impedisce che nel muoversi della vite venga a solle- 
varsi la doccia anteriore. | 





Fig. 177. — Apparecchio per estensione del ginocchio, di Dieffenbach. 


Ridlon (2) utilizza nel suo apparecchio l’articolazione a 
cerniera spostabile mediante vite senza fine. La coscia e la 
gamba vengono fissate mediante giri di benda alle doccie di 
acciaio dorsali imbottite e la cerniera che, dopo essere stata 
convenientemente adattata, si trova all’altezza dell’asse del 
ginocchio, permette di cambiare a piacimento la posizione. 

L’apparecchio di Dieffenbach per l’estensione del ginoechio 
(fig. 177), che fra gli altri venne raccomandato specialmente 
anche da v. Bruns, consta di doccie per la coscia e per la 
gamba con due stecche laterali articolate in corrispondenza 
del ginocchio (unite fra loro mediante steceche trasversali), 
delle quali la stecca per la coscia termina in un pezzo a se- 
micerchio dentato sull’orlo convesso, nei eui denti s’inca- 
strano i giri di una vite senza fine applicata all’estremitä su- 


ET ——— ER GEESEEER 


(l) Vierteljahrschr. f. ürztl. Polytechnik. 1881, p. 55. 
(2) Centralbl. f. orth. Chir. 1884, p. 87. Med. Record. 5 Jan. 1881. 
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periore della stecca gambale, per modo che mediante una 
chiave si pud ridurre a qualunque angolo la posizione del | 
pezzo adattato alla gamba rispettivamente a quello della ° 
coscia, nel mentre che una cuffia quadrangolare per il ginoc- 
chio, che si colloca anteriormente soprala rotula e su’ condili 
femorali,e a mezzo di quattro piccole cinghie si salda a rı- | 
spettivi bottoni attaccati alle stecche, serve a fissare ulterior- 

mente, ossia impedisce il ginocchio di spostarsi in avant. 


am 








ie 170 Apparecchio per estensione Fig. 179. — Apparecchio 
del ginocchio, s. Stromeyer. di Erichsen. 


L’apparecechio proposto da Langgaard (1), del pari con stecchee 
da ambo i lati e doceia da allacciare per la gamba e per la co- 
scia e con pezzo anteriore pel ginoechio, & mobile (da ambo ]i 
lati) alla parte superiore della stecca della’gamba a mezzo di una 
vite senza fine, che s’incastra in una ruota dentata collocata al- 
Vestremita inferiore della stecca della coscia. In un congegn« 
costrutto da Stromeyer (fig. 178) la ruota dentata € collocata alla: 
estremitä superiore della stecca della gamba e la vite senza fine 
all’estremitä inferiore della stecca della coscia. 

Per casi leggeri & di grande valore l’ingegnoso appareechio di 
Frichsen ovvero quello di Heather Bigg, il quale si fonda sullä 





(1) Bis0, Pad. 
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azione di due leve a molla in forma di S, prementi in direzione op- 
posta, apparecchio che mediante due doceie di cuoio tira la gamba 
in avanti e il femore invece all’indietro, effettuando cosi una rea- 
zione contraria alla posizione di flessione e di sublussazione. 


Anche altri apparecchi utilizzano la forza delle molie in 
modo presso a poco eguale; cosi per es. l’apparecchio pro- 
posto da Oehler (1) (fig. 180), nel quale le doccie di cuoio, da 
fissare a mezzo di cinghie, portano due stecche laterali arti- 
colate, a ciascuna delle quali sono applicate tre piccole for- 
chette, e, precisamente, una mediana aperta sul davanti, in 
prossimitä dell’articolazione, una superiore ed una inferiore 
aperte sul di dietro. In queste forchette si dispongono delle 
molle (da una a sei, secondo il bisogno), che danno al gi- 
nocchio un lieve ma continuo impulso di estensione. 





Fig. 180. — Apparecchio di Oehler per il ginocchio con azione di molla. 


Una trazione egualmente forte ed omogenea si ottiene coll’uso 
del cauciu, mediante il quale si puö effettuare una forza di tra- 
zione rilevantissima. 

Blanc (2) (Lyon) propose diversi apparecchi che fra di loro 
hanno ciö di comune, che delle stecche fissate mediante bendaggio 
contentivo o cinghie alla gamba ed alla coscia, e unite fra loro a 
mezzo di articolazione a cerniera, portano sul davanti dei bracci 
di leva che coll’aiuto di anelli di gomma si tirano l’uno contro 
l’altro, cercando per tal modo di correggere l’angolo (vedi disegno 
in Volkmann, |. c., nel Kat. di Härtel, p. 195). 





(1) Centralbl. f. orth. Chir. Marzo 1886. 
(2) v. Vorkmarn, 1. c., p. 775. 
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H. Bigg applica alle doccie per la coscia e per la gamba degli 
archi di ferro sporgenti in avanti, uniti fra loro a mezzo di un 
tirante elastico. Nello stesso modo agisce Nyrop (fig. 181): date 
due stecche gambali con cerniera al ginocchio, unite superior- 
mente mediante una cinghia per la coscia (e), e portanti inferior- 
mente una cerniera per l’articolazione del piede e rispettiva cin- 
ghia (f) per la fissazione del piede, e anteriormente, al disopra ed 
al disotto del ginocchio, dei bracei di leva sporgenti sul davanti, i 
quali servono a fissare il tirante elastico (b), a mezzo di adatto 
pezzo pel ginocchio (c), si puö spingere indietro il ginocchio spor- 
gente in avanti. Tale apparecchio si puö improvvisare con robusto 
fil di ferro e bendaggio gessato interrotto. 

x Reibmayr applicala trazione 
elastica per estendere l’articola- 
zione del ginocchio, facendo at- 
taccare il tirante di gomma in 
basso a due lunghe stecche di 
ferro, fissate superiormente ad 
un braccialettopelfemore. Quaas 
applicö il tirante elastico nel 
modo rappresentato dalla figura 
182, tirando cioe elasticamente 
lagamba verso il prolungamento 

emuml We — delle stecche della coscia. In 
Fig. 181. — Apparecchio per contrat- molti casi @ necessario, dopo ri- 
ture angolari leggere del ginocchio, mossa la contrattura, di far 
BPeRuSa, AuRop> portare ancora per qualche 
tempo un adatto tutore, quale, per es., mostra la fig. 183 in 
cui 1 rappresenta la stecca d’acciaio laterale, 2-4 la cinghia per 
la coscia, 3-6 quella per la gamba, 5 quella pel ginocchio. Per 
molti casi di contrattura e di anchilosi fibrosa, nei quali non sono 
piü da sospettare residui di focolai morbosi, si puö sperare piü 
rapida guarigione dal brisement force, cui tenga dietro la fissa- 
zione in posizione corretta. Perö qui si tratta di scansare il pe- 
ricolo dell’infrazione della tibia, cioe non conviene esercitare pres- 
sione troppo energica sul lungo braccio di leva della gamba. 

Il raddrizzamento forzato si effettua al ginocchio nel seguente 
modo: 

Stando il paziente coricato sul ventre e colla superficie ante- 
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riore della coscjia applicata sul piano della tavola d’operazione, 
di modo che l’estremitä inferiore del femore giaccia sull’orlo della 
tavola stessa ela gamba piegata sporga libera in aria, quest’ultima 
viene afferrata dalla mano destra del chirurgo in tutta prossimitä 
del cavo del poplite, alla faccia posteriore, e compressa in avanti, 
mentre la sinistra preme la coscia contro la superficie d’appoggio; 
nel far che si rinuneia bensi al lungo braccio di leva della gamba, 





Fig. 182. — Apparecchio di Quaas Fig. 183. — Apparato di 


per estendere la contrattura del fissazione del ginocchio 
ginocchio. secondo Lorinser. 


ma si puö facilmente aumentare la forza coll’appoggiare il tronco 
sulla mano sino a tanto, che la gamba cede alla pressione e si 
riesce a compiere il raddrizzamento, che poi si fissa con un ben- 
daggio gessato ovvero si assicura a mezzo di adatti apparecchi 
protesici (fig. 183). 

Anchilosi angolari ossee, o quelle in cui il processo morboso 
non ha ancora compito il suo corso possono richiedere del resto 
degli interventi operativi. 

Ne’ casi jn cui solo la rotula & fissa, pud bastare il distacco di 
essa, secondo l’ebbe ad eseguire Hüter, con un semplice cuneo di 
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legno e senza lesioni della pelle, per cosi dire, * sottocutanea „, 
oppure come l’ottenne Maunder (1) mediante un tenotomo intro- 
dotto al margine dell’osso. 


u 





Fig. 184. — Escisione d’un cuneo in anchilosi ad angolo retto: 
a prima, 5 dopo l’operazione. 


Nelle anchilosi ossee angolari venne praticata piü volte l’osteo- 
clasia del tratto inferiore del femore (Ollier, Perrusset). Pousson 
raccolse 14 casi di questa specie. I metodi operativi cruenti sa- 
ranno perö sempre necessari per una parte dei casi. Cosi nelle 
anchilosi fortemente angolari si ricorre in prima linea all’osteo- 
tomia lineare o ad arco (Rosmanit) della tibia o del femore, o di 


(1) Med. Times. 1875. 


ee 
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entrambe le ossa, qualora non esistano piü focolari morbosi ed 
il processo abbia finito con anchilosi ossea. 

Volkmann esegui la prima osteotomia antisettica del femore 
per anchilosi del ginoechio nel 1874; vennero in seguito Bill- 
roth, Macewen, Margary, ecc. 

Innanzi tutto & qui giustificata l’osteotomia cuneiforme, quale 
la pratico Rhea Barton per il primo, cioe & necessario tor via 
dal femore, che per lo piü sporge in avanti, un cuneo osseo, onde 
poter effettuare il raddrizzamento. Il cuneo punteggiato « (fig. 185) 
indica schematicamente questo metodo. 





Fig. 185. — Rappresentazione schematica dell’escisione d’un cuneo 
nell’anchilosi angolare del ginocchio. 


Viene in seguito la resezione en bloc (Gurdon Buck), cio& la 
resezione dell’articolazione in cui le ossa sono come fuse insieme, 
e particolarmente in quei casi in cui, oltre ad una considerevole 
posizione angolare, esiste pure allungamento del rispettivo osso. Di 
che grandezza possano essere i cunei, che secondo i casi devono 
essere estratti, lo mostra la fig. 184a e 184 b, in cui & rappresen- 
tata l’estremitä di un giovane ventenne prima e dopo la resezione 
en bloc (1) (guarita per primam). 

L’andatura.del paziente era in questo caso tanto piü brulta, 
inquantoch£ oltre all’anchilosi rettangolare e del tutto ossea 
s’era sviluppato contemporaneamente, in seguito alla lunga 
durata dell’affezione articolare, un allungamento dell’osso. La 


funzione deil’arto dopo il completo raddrizzamento, & soddi- 
sfacentissima. 





(1) Münchener med. Wochenschrift. 1886. 
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Molto piü frequenti sono le resezioni ortopediche dell’articola- 
zione del ginocchio nelle anchilosi angolari senza completa fu- 
sione delle ossa e in quelle non del tutto guarite, resezioni che 





Fig. 186. — Apparato di appoggio 
per contrattura angolare del 
ginocchio. 


naturalmente nei bambini si devono 
praticare nel modo il piü possibil- 
mente conservativo. S’ incomincia 
l’operazione con un taglio ad arco, 
convesso in basso, sotto la rotula, e 
si rimuovono prima di tutto i condili 
del femore mediante lasega ad arco, 
dopo di aver rovesciato all’insü un 
lembo colla rotula. Spesso & neces- 
sario, onde evitare il formarsi di uno 
spigolo, di escidere obligquamente al- 
l’insü dalla superficie posteriore della 
sezione ancora un disco di osso 
(Kölliker). Se la gamba si lascia 
estendere, non si deve far altro che 
eruentare latibia per ottenere un’an- 
chilosi ossea. Se dopo di ciö la ro- 
tulası adatta a dovere, la si cruenta, 
ed essa puö in seguito contribuire 
alla soliditä; se invece & malata o 
si adatta male al femore ed alla 
tibia, la si escide. 

Le ossa e il leg. rotuleo si possono 
riunire con punti, ecosi purela cap- 
sula; si sistema drenaggio, si sutura 
in modo conveniente e si applica 


fasciatura asettica. E qui chei bendaggi asettici di durata hanno 


la loro grande importanza. 


Dato l’esito buono e sicuro di tali operazioni, accadrä sempre 
piü di rado che si debba far costruire apparecchi per pazienti con 
anchilosi angolare del ginocchio e grave disturbo nella deambu- 
lazione, come se ne fece uso finora, dal semplice piede di legno 
a sella sino ai piü complicati apparecchi, che non hanno altro 
scopo che quello di render possibile al paziente un’andatura di- 


screta (fig. 186). 


Le contratture dell’articolazione del piede saranno trattate 
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particolarmente nel capitolo seguente. Si puö tuttavia ritenere che 
le anchilosi nell’articolazione del piede non motiveranno un inter- 
vento operativo che allorquando siansi verificate in posizione re- 
cante disturbo alle funzioni, come per es. in forte posizione equina 
o calcanea. Allora anche qui si ricorre alla osteotomia ed alla 
escisione di cunei, egiäa si conoscono casi di questo genere. Per 
anchilosi ossea nell’articolazione del piede con posizione equina, 
venne, per es., gia da Berend (1) e da Billroth proposta l’escisione 
di un cuneo dalla tibia, cosa questa giä prima raccomandata 
da Velpeau. 

Le anchilosi tanto importanti dell’articolazione mascellare non 
appartengono propriamente al campo dell’Ortopedia, per cui ri- 
mandiamo ai lavori di König, di Ranke (2), di Zipfel (8), di Bas- 
sini (4), Demaria (5), Ceccherelli (6), ecc. 

Contratture ed anchilosi nell’articolazione della spalla possono 
verificarsi in seguito a diverse forme di infiammazione articolare, 
a malattie delle parti adiacenti ecc.; eallora & da raccomandare 
fissazione profilattica in posizioni diverse, manipolazioni e mas- 
saggio praticati per tempo; il metodo di cura & importante spe- 
cialmente pei bambini, poich& altrimenti rimarrebbero in essi 
dei gravi disturbi di sviluppo della rispettiva regione. 


Reibmayr propose per l’estensione elastica delle anchilosi e 
delle contratture dell’articolazione della spalla l’apparecchio 
riprodotto nella fig. 187, nel quale la stecca 5, in corrispon- 
denza alla libera escursione dell’articolazione della spalla, si 
puö spostare in tre direzioni; la cinghia elastica g opera il mo- 
vimento all’estremitä periferica, mentre la pressione di opposi- 
zione & rappresentata dalla pelotta c spostabile e movibile 
sull’asta principale. 


In casi gravi puö essere anche questione di bris. force nella 








(1) Allg. med. Centralzeitung. 15 Juni 1861. — Ehrendorfer, Wiener med. 
Wochenschrift. 1881, p. 414. 

(2) L. Archiv für klin. Chir., XXXH, p. 595. 

(3) These de Paris. 1886. 

(4) Gazz. med. italiana. Prov. venete. Nov. 1884. 

(5) Gazz. med. di Torino, 32, 33, 34. 1884. 

(6) Gazz. degli Ospitali. 30 Nov. 1884. 
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narcosi & avendosi musculatura ancora ben conservata, persino 
dı resezione (Albanese) (1). 

Mentre le contratture cicatriziali (specialmente dopo scottature 
dı liquido bollente) richiedono pel gomito dei convenientli ben- 
daggi di estensione e, a seconda dei casi, interventi operativi 


= 








Fig. 187. — Appyarecchio di Reibmayr per contratture 
dell’articolazione della spalla. 


(sezione della cicatrice, op. di plastica), su cui non & qui il luogo 
di diffonderei; e mentre vennero osservate, sebbene di rado, delle 
contratture miogene, — nell’articolazione del gomito le contrat- 
ture artrogene e le anchilosi sono di massima importanza e ri- 
chiedono il piü spesso un particolare trattamento ortopedico. 11 
riconoscere il grado della contrattura ovvero dell’anchilosi riesce 





(1) Archiv. .d’Ortopedia, 2. 1884. 
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facilmente nella nareosi. La possibilita di aumentare la flessione 
permette di distinguere il caso. 

In tutti i traumi e in tutte le affezioni morbose dell’articola- 
zione del gomito non devesi tardar troppo a intervenire con movi- 
menti passivi. Ove questi soli non bastino e si rendano necessari 
degli apparecchi ortopedici, & istrumento adattatissimo l’apparec- 
chio di Bonnet per la mobilizzazione del gomito, onde eseguire 
manipolazioni ed esercizi ginnastici. 





Fig. 188. — Flessione dell’articolazione del gomito. 


Ci si puo eziandio servire benissimo dell’apparecchio proposto 
da Lücke (1) con coreggie elastiche (in origine destinato per ope- 
rati diresezione del gomito); cosi pure puö usarsi quello indicato 
da Reybmayr (fig. 188) e quello di Collin (fig. 158), mediante il 
quale si pud ottenere e cambiare secondo il bisogno la posizione di 
estensione o di flessione; lo stesso dicasi di apparecchi simili di 
Blanc e di altri. 

In modo semplieissimo si possono costruire tali apparecchi, 
applicando al gomito un conveniente bendaggio interrotto al sili- 
ze cher ach. ! 





(1) Vedi disegno in Fıscuer, Handb. der allgem. Verbandlehre. 1884, 
pag. 102. 
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cato e racchiudendovi degli uncini, per mezzo de’ quali si dispon- 
gono dal lato della flessione o dell’estensione delle coreggie ela- 
stiche. 





Fig. 189. — Estensione dell’articolazione del gomito (Reibmayr). 


Anche delle stecche e dei bendaggi a doccia, come la stecca 
di Bidder per il gomito, si possono facilmente munire di simili 
tiranti elastici, e Vogt (1) fa osservare con ragione che la cerniera 
deve essere collocata sempre al disopra della piegatura del gomito. 
Berthet effettua la flessione di un’articolazione del gomito con- 
tratturata in estensione, col fissare tanto al braccio che all’avam- 





(1) L. c., p. 215, Deutsche Chir., Lief. 64. 
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braceio, mediante ceinghie circolari, due stecche laterali, che po- 
steriormente sporgono oltre il gomito di circa la larghezza di una 
mano, al gomito sono unite fra loro a cerniera e le loro estremitä 
possono venir avvicinate mediante un anello di gomma (v. disegno 
nell’Hartel’s Kat., p. 187, n. 17). 


Per combattere una contrattura di flessione del gomito e 
rendere possibili al paziente stesso dei movimenti passivi nel 
senso dell’estensione, Bruns (1) fra gli altri ha proposto un 
apparecchio semplice, che si compone in sostanza di doccie 
di latta di stagno per la mano e l’avambraccio e per l’omero, 
collegate al gomito mediante cerniera, nelle quali l’estremitä 
viene fissata a mezzo di bende o di cinghie; lungo la parte 
inferiore della doccia del braccio corre una verga di ferro che 
alla.sua estremitä anteriore, sporgente oltre la doccia dell’a- 
vambraceio, porta una carrucola, che mediante un gancio ad 
angolo ed una vite si puö fissare con facilita ad ogni tavolo, ecc. 
Un cordone che, partendo dall’estremitä inferiore della stecca 
dell’avambracecio, & fatto passare sulla carrucola della verga. 
di ferro e che il paziente tira colla mano del lato sano, opera 
l’estensione, mentre la flessione viene effettuata dall’elasticitä 
dei muscoli estensori. 

Un apparecchio analogo insegna ad improvvisare J. Hoppe. 


In un certo numero di apparecchi per contratture dell’artico- 
lazione del gomito (Kolbe [2], Stromeyer) si rende possibile un 
cambiamento di posizione mediante una cerniera collocata dal lato 
della flessione fra la doccia dell’omero e quella dell’avambraccio; 
in altri, come nell’apparecchio di Parona (3), di Manget, la vite, 
merce la quale si puö dare una posizione qualsiasi alle due doccie 
unite fra loro mediante due stecche articolate, & collocata late- 
ralmente. 

Piü complicati sono gli apparecchi, come quelli di H. Bigg, 
Goldschmid ed altri, in cui alle due stecche laterali applicate 
all’articolazione del gomito si puö dare una posizione qualunque 
a mezzo di una cerniera a vite, per modo che il braccio e l’avam- 
braccio, fissati entrambi in doccie metalliche imbottite, possono 


(1) Handb. der chir Praxis, p. 1227. 
(2) Vedi Vorkmann, 1. c., p. 770. 
(3) Monatsschr. f. ärztl. Polytechnik. 1879, p. 148. 


19 — SCHREIBER E MorTA, Chirurgia ortonedica gen. e spec. 
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assumere la posizione che si desidera l’uno rispetto all’altro. Dove 
il processo di consolidazione & molto avanzato, il metodo piü spic- 
ciativo sara anche per l’articolazione del gomito il brisement force 
seguito da movimenti passivi; se la contrattura tende a ripro- 
dursi, ci si dovrä opporre mediante relativa applicazione di 
tiranti elastici. 

Articolazioni del gomito anchilosate in buona posizione, vale a 
dire anchilosate presso a poco ad angolo retto,non daranno quasi 
mai motivo ad intervenire operativamente. All’incontro nell’an- 
chilosi in posizione estesa, il miglior metodo per ottenere un’arti- 
colazione mobile & la resezione; nell’anchilosi ossea si tratta piut- 
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Fig. 190. — Mano torta Fig. 191. — Mano torta 
congenita. traumatica (in N cicatrice). 


tosto dell’eseisione dı un cuneo dalle estremitä articolari in sino- 
stosi. Defontaine (1) ottenne in un caso buon successo mediante 
un’osteotomia trocleiforme. 


Sayre esegui la resezione facendo una semplice incisione 
longitudinale al di sopra dell’articolazione, spostando lateral- 
mente le parti molli, isolando cosi l’osso; distacco l’estremitä 
dell’olecrano per conservare l’inserzione del tricipite, e fini 
segando l’omero, il radio e l’ulna; dopo di che l’estremitä 
venne adagiata in un apparecchio di fissazione, procedendo 
poco dopo a movimenti passivi. 


Anche nell’arlicolazione della mano si riscontrano, come nel 
piede, diverse specie di contratture, che si possono designare col 
nome di mano torta (Klumphand, main bot, club hand). Mentre 
perö la contrattura laterale di abduzione, dı adduzione ele con- 








(1) Progres med. 1887, p. 297. — Archivio d’Ortopedia. 1888. 
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tratture rotatorie di pronazione e di supinazione hanno un’impor- 
tanza pratica minore, c’interessano qui di preferenza le contrat- 
ture di estensione e di flessione (mano torta in senso palmare e 
dorsale). 

Di rado si riscontrano nella mano delle contratture congenite; 
per lo piü la mano torta si trova in compagnia d’altri fatti anor- 
mali (sviluppo difettoso delle ossa dell’avambraccio, presenza di 
membrane natatorie, ecc.), e in essa si tratta per solito di una 
contrattura in senso palmare, cio@ di un avvicinamento della su- 
perficie volare della mano alla faccia anteriore dell’avambraccio, 
talvolta con deviazione piü 0 meno pronunciata. 

Molto piü frequenti sono pero le con- : 
tratture acquisite della mano, che possono 
verificarsi in seguito a lesioni, special- 
mente a scottature, come contratture di 
eicatrice, in grazia delle quali spesso ri- 
sultano le piü gravi deformitä della mano, 
per es., quella in cui le dita per azione di 
eicalrice si appoggiano quasi completa- Fig. 198. — Posizione pa- 
mente sulla superficie dorsale dell’avam- tologica (neurotica) ad 
braccio; oppure puö darsi che per flem- "Velo. 
moni, lesioni di tendini, ecc. vengano 
prodotte delle deformitä, che possono anche verificarsi come 
contratture artrogene in seguito ad affezione articolare della 
mano. 

Per ciö che riguarda le contratture acquisite della mano, le 
piü frequenti sono senza dubbio le contratture paralitiche cio&, i 
disturbi subentrati in _seguito a paralisi infantile o ad altre affe- 
zioni del sistema centrale nervoso (fig. 192). 

In questo caso si puö far molto mediante un’adatta cura pro- 
filattica, col fissare cio@ la parte in posizione opposta alla direzione 
della contrattura, con movimenti passivie specialmente coll’uso 
della trazione elastica. Cosi fra gli altri ebbe a proporre Reib- 
mayr (l) un ingegnoso apparecchio per render possibile l’estensione 
e flessione alternata delle dita e dell’articolazione della mano. L’ap- 
parecchio (fig. 193) si compone di un braccialetto di cuoio bene 
imbottito, di un’asta longitudinale a con staffa b da potersi togliere, 








(1) L. c., p. 104. 
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dı un’asta d perpendicolare ad a e di due rastrelli ec per fissarvi 
dei tubi di gomma (della grossezza di un drenaggio ordinario e 
legati a laccio alle loro estremitä). A tutela delle dita, vale a dire, 
affinche i tubi di gomma non abbiano a ledere le parti, Reibmayr 
si serve di piccole doccie di lamina di piombo. 








Fig. 193. 


Le fig. 194 e 195 mostrano in qual modo, per es., si possa 
disporre l’articolazione della mano alternativamente in posizione 
di estensione e di flessione. Del resto apparecchi simili, che con- 
stano di bendaggi contentivi interrotti con stecche articolate e 
racchiudenti degli uncini o delle verghe onde potervi attaccare 
un tirante elastico, si possono improvvisare con facilita. 

In ispecial modo contro la contrattura di flessione della mano 
venne proposta una serie di apparecchi. 


Cosi Blanc utilizzö l’elastieita dı un anello dı gomma per 
avvicinare l’una all’altra le estremitä distecche aleva ed otte- 
nere cosi la posizione diritta della mano. 

Gross indicöo un apparecchio con stecca dorsale fissata ad 
una doccia per l’avambraccio, la quale alla sua estremitä al 
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disopra delle articolazioni metacarpali porta un’asta trasver- 
sale contro eui la mano viene tirata all’ınsü da un tirante 
elastico, nel mentre che una pelotta dorsale esercita una 
pressione sulla regione articolare della mano. 





Fig. 194. — Apparecchio di Reibmayr per la flessione 
dell’articolazione della mano. 





Fig. 195. — Apparecchio di Reibmayr per la flessione delle dita. 


L’apparecchio di Bruns si compone di due stecche di latta 
a forma di doccia, unite fra loro a cerniera, in ceui si fissa la 
mano e l’avaınbraceio, e di una verga di ferro applicata alla 
stecca dorsale dell’avambraccio e sporgente oltre l’articola- 
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zione della mano, contro la qual verga la mano viene tratta a 
mezzo di tirante elastico. 


In altri apparecchi, come, per esempio, in quelli di Eulenburg 
e dialtri, vi sono delle viti archimediche e delle ruote dentate che 
servono di meccanismi motori per le parti fissate da due stecche 
lateralı di acciaio e da convenienti doccie, ovvero da tratti fer- 
mati a fibbia. 


Apparati di questo genere, regolati in senso opposto, si 
costruiscono per la contrattura dorsale della mano, cosi & 
dell’apparecchio di v. Bruns (che in questo modo ottenne 
completa guarigione in un’ammalata, nella quale la mano 
poggiava colla superficie dorsale sulla superficie dell’avam- 
braccio). Tale apparecchio & composto di doccie per il braccio, 
per l’omero e per la mano, le quali sono unite fra loro a cer- 
niera. Dalla superficie volare della stecca per la mano si 
diparte un arco d’aceiaio, il quale si fissa in un’asta pure di 
acciaio, munita sul davanti d’una fenditura, e saldata a vite 
lungo la parte convessa della stecca pel braccio, cosi che 
& possibile di fissare in certo qual modo il raddrizzamento 
ottenuto di volta in volta. 


Nelle contratture congenite si giungerä con prontezza alloscopo 
ricorrendo a manipolazioni con fissazione in posizione diritia il 
piü che sia possibile. In contratture cicatriziali rilevanti si puö 
ricorrere alla separazione di cordoni cicatriziali, ed al trapian- 
tamento di lembi di pelle; in quanto alla tenotomia non ci sara 
quasi motivo alcuno di praticarla. 

Un’articolazione anchilosata in posizione diritta non darä al- 
cuna indicazione per un intervento operativo, all’incontro puö 
rendersi necessaria, a seconda dei casi, una resezione ed un rad- 
drizzamento trattandosi di anchilosi in grave flessione volare, onde 
migliorare la servibilitä della mano. 

Le contratture digitali possono essere parimenti il risultato 
dei piü svariati disturbi traumatici o morbosi, ed & necessario, 
aseconda del modo in eui si presentano, prevenirne gia durante 
la cura la formazione, coll’applicare bendaggi in posizione alter- 
nata delle dita, mediante movimenti passivi, ecc. 

In modo semplieissimo si possono costrurre al momento del 
bisogno degli apparecchi contro la contrattura di flessione delle 
dita, applicando cio@ ad un congegno dorsale per il braccio dei 
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prolungamenti adatti, e ciö per mezzo di stecche di ferro munite 
di intagli, verso i quali mediante trazione elastica si viene a tirare 
il dito contratto; oppure adagiando la mano sopra un’assicella con 
appendici per le singole dita, imbottendo per bene il punto su 
cui poggia il dito ed estendendo questo gradatamente per mezzo 
di un tirante elastico applicato oltre il vertice d’incurvatura. 


Apparecchi adatti a combattere la contrattura di flessione 
delle dita sono fra gli altri quelli di Bigg, Goldschmidt ecc., 
nei quali delle steeche dorsali, applicate lungo i singoli tratti 
digitali, sono mediante viti continue movibili l’una contro 
l’altra in eorrispondenza alle articolazioni, mentre le falangı 





Fig. 196. — Apparecchio di Collin per la contrattura delle dita. 


sono fissate, a mezzo di anelli di tessuto elastico, a queste 
stecche, le quali, fatte in modo da potersi spostare, sono ap- 
plicate ad una placca imbottita che ceirconda il metacarpo, 
oppure ad una doccia di latta bene imbottita, la quale cir- 
conda avambraccio e mano (Goldschmidt). 

L’apparecchio proposto da Schönborn onde ottenere l’esten- 
sione di dita contratte (in origine per l’indice) si compone 
di un guanto di pelle di daino da allacciare al margine del- 
l’ulna e rivestente l’articolazione della mano. Nel dorso di 
questo guanto trovasi disposta una stecca di acciaio (lunga 
35 cm.) che, sul principio larga, diventa piü stretta all’arti- 
colazione della mano, riallargandosi al metacarpo per poi 
piegarsi a modo di doccia in corrispondenza del dito in qui- 
stione, abbracciando due terzi della prima falange del me- 
desimo. A questa doccia ne & mediante cerniera congiunta 
un’altra la quale, rivestita parimente di cuoio, accoglie la 
superficie volare della seconda e terza falange e da cui par- 
tono due archi di filo metallico, uno dei quali, cio& quello 
piü periferico giunge sino all’altezza di 4 cm., mentre l’altro, 
vale a dire il centrale, & piü basso (2 cm.). All’arco perife- 
rico trovasi attaccato un nastro elastico, che si fa passare su 
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di una carrucola applicata alla parte orizzontale dell’arco cen- 
trale, e che si attacca ad un bottone collocato alla stecca 
dorsale in modo da esercitare sul dito una trazione che varia 
secondo la grossezza del nastro e il grado di tensione. 
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Fig. 197. — Apparecchio di Nyrop contro la contrattura 
di flessione delle dita. 


Nyrop impiega in modo adatto la trazione elastica per 
vincere le contratture di flessione delle dita (fig. 197), appli- 
cando dei cordoni elastici a rispettive doccie digitali di me- 
tallo bianco d, munite di un’appendice dorsale f facilmente 





Fig. 198. — Apparecchio di Collin contro la paralisi d’estensione. 


flessibile e collocata lungo le dita (affinche i cordoni elastieci 
non abbiano a spostarsi scivolando lateralmente). I suddetti 
cordoni elastici vengono attaccati agli uncinetti di un brac- 
cialetto metacarpale d’argento pure di metallo d, mentre il 
cordone elastico di estensione viene fissato dal pollice e ad 
un braccialetto congiunto coll’altro mediante una stoffa ela- 
stica c e imbottito internamente con cuoio soffice. Anche 
apparecchi per la paralisi degli estensori digitali e della mano 
(Collin, ece.) si possono qui adottare (lig. 198). 
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Mathieu (1) propose per le contratture digitali un apparecchio 
con stecca volare e pelotta premente sul vertice dell’incurvatura, 
sıldata ad un braceio di leva; la pressione di questa pelotta viene 
graduata da una vite. 

In caso di marcata contrattura cicatriziale delle dita sı rac- 
comanda per solito un procedimento operativo, cio& escisione sot- 
tocutanea, distaceo della eicatrice cutanea, sezione trasversale di 
essa con riunione longitudinale, taglio ad arco o a lembi, in parti- 
colare taglio a forma di V da riunire poi in forma di Y (Busch, ece.). 
In casi gravi di contrattura cicatriziale nella palma si possono 
ottenere buoni risultati anche mediante il trapianto di un lembo 
di pelle tolto dalla parete del torace, secondo ebbe a suggerire 
Salzer (2); il trapianto di lembi di pelle aderenti da regioni con- 
tigue alla mano & cosa da consigliare ben di rado, giacch® per 
tal modo si esporrebbero a pericoli queste altre parti. Simile pra- 
tica & attualmente facilitata e migliorata quanto al prognostico, 
se si attuano i recenti precetti di Tiersch sugli innesti cutanei. 

In casi di grave contrattura delle dita si puö ricorrere eziandio 
alla resezione parziale. 

Se sitratta di contrattura digitale con lesione del tendine, ecc., 
e se il rispettivo dito rigido impedisce il lavoro, ecc., allora la 
disarticolazione del dito stesso sarä il procedimento piü radicale; 
ed operando contemporaneamente la resezione del rispettivo capo 
del metacarpo, anche il risultato cosmetico sara in tutto e per 
tutto soddisfacente. 

E qui deve esser ricordata la cosidetta contrattura digitale di 
Dupuytren, o retrazione delle fascie palmari (descritta gia da 
Boyer e Bonnet, ecc., come crispatura tendinum), vale a dire una 
contrattura di flessione, che per lo piü in persone attempate (3) 
della piü svariata costituzione, colpisce di preferenza l’anulare ed 
il mignolo con tendenza ad aumentare lentamente fino a ripiegare 
completamente il rispettivo dito nel cavo della mano (fig. 199). 


Si cercö la causa di quest’affezione in traumi ripetuti spe- 
cialmente in operai (giardinieri, falegnami, vetrai, cocchieri) 





(1) Vedi Vocr, Krankheiten der oberen Extremitäten, p. 25. 

(2) Wiener med. Wochenschrift, Nr. 3, 1887. 

(3) Reeves osservö perö codesta affezione fra l’altro in un ragazzo dodi- 
cenne. 
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e questa ipotesi ha, specialmente in casi di affezione uni- 
laterale, la sua attrattiva. Cosi, per esempio, un guardiano 
aglı scambi della ferrovia sottoposto alla osservazione di 
S., attribuiva la sua affezione alla commozione subita cal- 
cando lo scambio al passaggio dei treni; un vetraio la 
spiegava col rimbalzo della mano nell’applicare il mastice 
alle finestre; altri la attribuivano alla pressione del pomo 





Fig. 200. — Contrattura di Dupuytren, che colpi 
specialmente il mignolo. 


della canna. In ogni caso hanno qui una certa importanza, 
specialmente trattandosi di mani magre, itraumi acuti e cro- 
nici, quantunque S. abbia potuto osservare piü volte questa 
affezione in mani molto grasse ed in persone che non ma- 
neggiavano che la penna (Goyrand). Alcuni autori notano 
riscontrarsi tale affezione anche come congenita (Menjaud [1], 
König) altri ammettono una certa relazione con affezioni reu- 
matiche e gottose (Adams, ecc.). 


Le alterazioni anatomiche (2) in questa affezione sono state stu- 
diate principalmente da Goyrand, Adams, Blum, Kocher ed altri, 
ed in sostanza consistono in una retrazione della fascia palmare 
con sviluppo del tessuto connettivo; dei cordoni che partono dalla 


(1) These de Paris. 
(2) Histol. Befund; Kocher, Centralbl. f. Chir., 1887, Nr. 27. 
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fascia palmare fissano il dito nella rispettiva posizione e non 
lasciano sempre libera che la terza falange; talvolta sı manife- 
stano delle trazioni ad arco dirette verso le dita adiacenti. 

. Il tendine flessore non ha nulla a che fare con questa relra- 
zione, per quanto facilmente si potrebbe considerare come pro- 
dotta dal tendine la sporgenza alla faccia volare. 

I sintomi di tale affezione non sono da principio che leggero 
impedimento dell’estensione, specialmente nell’anulare o nell’au- 
ricolare: una tensione dal lato volare trattiene la completa esten- 
sione: talvolta esistono sul prineipio dei dolori reumatici o si 
manifestano in modo- evidente degli ingrossamenti nodosi della 
palma, che menano ad un’aderenza della cute che prima era 
completamente spostabile; il dito subisce sempre piü la posizione 
di contrattura e precisamente vengono a piegarsi l’articolazione 
falango-metacarpale e la prima articolazione interfalangeale, 
mentre che la seconda articolazione intrafalangeale, non viene 
giammai colpita dalla contrattura. 

A poco a poco si manifesta nella palma una sporgenza for- 
mata apparentemente dal rispettivo tendine, sulla quale spor- 
genza la pelle & ripiegata ad archi e alla quale aderisce (fig. 199). 
L’affezione si ferma talvolta ad un grado determinato, per lo piü 
perö & progrediente e mena e produce infine un forte ripiega- 
mento delle dita rispettive (ulnari) nel cavo della mano, onde 
risulta un disturbo funzionale piü o meno grande. 

La diagnosi & semplice; la prevalente affezione delle dita ul- 
nari (di un affezione dell’indice e del pollice non si fa menzione 
che di rado), il rimanere libera la seconda articolazione inter- 
falangeale, le caratteristiche alterazioni della pelle della palma 
danno facilmente a-distinguere questa da altre affezioni. 

La terapia per solito non ottiene gran cosa colle applica- 
zioni meccaniche — di queste non puö essere questione che sul 
principio, e quando si tralti di casi leggeri; casi dichiarati ri- 
chiedono misure operative. 

La tenotomia farebbe qui un errore madornale poiche la sepa- 
razione dei cordoni palmari delle fascie esercitanti tensione torrä 
nella maggioranza dei casi la deformita. 

Dalla sezione sottocutanea dei cordoni, specialmente mul- 
tipla (Adams), S. ottenne in parecchi casi ottimi risultati. Ad 
ogni modo, trattandosi di considerevole retrazione della mano 
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e di forte aderenza della pelle, sarä conveniente, se non si vuole 
che nell’estendere la mano si producano delle serepolature, di 
scegliere uno dei metodi piü energici, che, accompagnato da trat- 
tamento asetlico &@ senza pericolo di sorta (metodo che serve 
bene adottando il laccio di Esmarsch) cioe o la recisione trasver- 
sale dei cordoni partendo da un’ incisione longitudinale (Goyrand, 
Hardie [1]) o la formazione di un lembo quadrato (Richet). 

Piü di tutti @ da raccomandarsi il metodo di Busch secondo 
il quale nel punto retratto si taglia all’ingiro un lembo triango- 
lare rivolto colla base verso le dita, continuando, sotto costante 
estensione del dito, arecidere i cordoni che si tendono, dopo di 
che la ferita viene longitudinalmente riunita. 

Gersuny, Kocher (2) in parecchi casi, mediante semplici in- 
eisioni longitudinali e disseccando la cute da’cordoni e nodi 
ruvidi, grossi e sporgenti della fascia palmare, escisero detta fascia 
con tutte le sue diramazioui, per quel tanto che essa era alterata; 
e ciö con rrisultato completo. Perciö essi raccomandano l’estirpa- 
zione completa dell’aponeurosi palmare inspessita ed accorciata 
insieme colle rispettive diramazioni, come il metodo piü razionale 
per la cura radicale della contrattura di Dupuytren. 


Fra le affezioni ortopediche delle estremitaä merita di esser 
qui ricordata una test& descritta da E. Müller, dalla elinica di 
P. Bruns (3), sotto il nome di Incurvamento del collo del femore 
nell’eta del crescere, alterazione certamente prodotta da rachi- 
tide, che ricorda sotto molti rapporti il ginocchio valgo ed & da 
considerare come deformita da pressione. Nell’unico preparato 
finora esaminato il collo del femore, ripiegato all’imbasso, pare 
sia stato, come composto di una massa pastosa, ritorto all’ingiü 
per pressione esercitata dall’alto; il contorno superiore di esso & 
stirato per lungo, cio@ la linea limitante superiore, abbassan- 
dosi ripidamente dal vertice del trocantere fino al collo del fe- 
more, forına un arco leggermente convesso verso l’alto (mentre 
in condizioni normali essa si eleva sino al limite cartilagineo in 
una linea concava verso in su). All’incontro la linea limitante in- 





(1) The med. chronicle. Ottobre 1884. 
(2) Centralbl. f. Chir., Nr. 26-27, 1887. 
(3) Beitr. 2. klin. Chir. red. v. P. Bruns. Bd. IV. H. 1. 
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feriore presenta le condizioni opposte, essendo raccorciata (1 !/,cm. 
di fronte a 4 em. nel per cento normale) ed elevandosi da prin- 
eipio in direzione alquanto erta, per poi improvvisamente ripie- 
garsi in basso in vieinanza del limite cartilagineo fino a che lo 
raggiunge. La faccia articolare rivestita di cartilagine & affatto 
sana. L’epifisi & comodamente adagiata amodo di berretto sulla 
diafisi e quest’ultima si presenta, come in una frattura incuneata, 
incastrata nell’epifisi. Anche l’architettura ossea interna non & 
piü quella, essendovi in prima linea un considerevole inspessi- 
mento dell’arco di Adams ed alla parte interna del collo del 
femore una ragguardevole grossezza della massa ossea compatta, 
la quale improvvisamente (e non gradatamente come in un pre- 
parato normale) si divide in singoli travetti ossei che si esten- 
dono verso in süı ed all’indentro; i piü robusti di essi sono diretti 
verso la sezione interna superiore del collo del femore. Queste 
econdizioni, ed in particolare l’ingrossamento dell’arco di Adams 
si possono considerare come l’espressione dell’eccesso di pres- 
sione che, in causa del cambiamento di forma dell’osso, viene 
esercitata sulla costituzione di esso. 

L’affezione si caratterizza pei fenomeni seguenti. In individui 
siovani (dai 14 ai 18 anni) senza causa speciale, probabilmente in 
seguito a qualche trauma, si pronunciano dolori ai piedi, poi an- 
datura zoppicante, facile stancabilitä e apoco a poco un accorcia- 
mento dell’arto relativo. I sintomi si sviluppano progressivamente 
e per solito non raggiungono un grado molto alto, per modo che 
gli individui, che del resto sono sani, non sono cosiretti a letto 
in permanenza. Oggettivamente si puö constatare un accorcia- 
mento della gamba; se la lunghezza delle gambe & assolutamente 
eguale dal trocantere sino al malleolo, il trocantere maggiore © 
rialzato per 2-3 cm., l’articolazione non presenta alcuna tumefa- 
zione n& essenzialmente & limitata nella sua escursione, tutto al 
piü vi & un impedimento alla rotazione e all’abduzione (anche nella 

narcosi) e stando al risultato dell’esame si puö ammettere che 
relativamente all’epifisi la diafisi & spostata all’insü, ovvero sia che 
l’angolo fra il fusto ed il collo del femore & diventato piü piccolo. 


— gm 
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Romano, Ambulanza ortopedica; Gli Incurabili ecc., 1886. — Alfred 
Pousson, De l’Osteoclasie. Paris, Bailliere, 1886. — Elias, Ueber die 
Behandlung des Genu-valgum rachitichum durch die lineäre Osteo- 
tomie der Unterschenkel; Bresl. ärztl. Zeitschrift, 14, 1886. — M. Motta, 
Note alle osteotomie, osteoclasie e raddrizzamenti forzati del dottor 
F. Margary; Arch. d’Ortopedia, 1-2, 1887. — Ferrari, Osteoclasia ; Ar- 
chivio d’Ortopedia, 1-2, 1887. — M. Motta, L’estensione a pesi nella cura 
consecutiva alle osteotomie per ginocchio valgo e varo; Archivio di 
Ortopedia, 3-4, 1887. — Dalle Ore, Sopra tre osteotomie sopracondi- 
loidee del femore ecc.; Rivista veneta di scienze mediche, Marzo 1837. 
— Fessler, Osteoklasie, Osteotomie: Allg. Wiener med. Zeitung, 38, 1887. 
— F. Brottersack, Ueber Osteoklasie; Inaug.-Diss. Berlin 1887. — Conti, 
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11 Osteot. p. deform. rachitiche degli arti inferiori; Raccoglitore medico, 
VII, 1888. — Osteoclasia alla K.K. Gesellschaft d. Aerzte in Wien, 11 
Mag. 1883; Deutsche med. Woch., 24, 1888. — D’Ambrosio e Bassini, 
Osteotomia ed Osteoclasia; Congresso della Soc. ital. di Chir. in Napoli. 
Marzo 1888. — B. Gordon, Ein Beiträg. z. Geschichte u. Statistik der 
Osteotomie; Inaug.-Diss. Berlin 1888. — De Forest Willard, Osteotomy 
for anterior Curvatures of the Leg.; Med. a. Sury. Rep., Jan. 19, 1889. 
— E. Hahn, Ueber Osteotomie bei Genu valgum; Berl. klin. Wochen- 
schrift, 2,:1889. 


GINOCCHIO VALGO E VARO 


Per Genu valgum, Genu introrsum, ginocchio torto all’indentro 
(ted.: Knickbein, Xbein, Bäckerbein, Ziegenbein, Kniebohrer ; 
frane.: Genou cagneux, genou en dedans; ingl.: knock knee, in 
Knee), intendesi quella deformita in cui la gamba forma colla 
coscia un angolo aperto all’esterno, ossia il ginocchio devia in 
modo tale dalla linea di direzione della gamba (cio@ da una linea 
tirata dalla testa del femore al punto di mezzo fra’ malleoli), 
che la base del ginocchio (linea che congiunge i vertici dei due 
condili) giace all’indentro di questa linea di direzione. 

Il ginocchio valgo & una contrattura di abduzione, vale a dire 
la gamba sta in questo caso in posizione di abduzione relativa- 
mente alla coscia (fig. 204). 

Soltanto in casi rari si riscontra il ginocchio varo congenito 
(Dittel, ecc.), per lo piü si manifesta quando i bambini imparano 
a camminare; e in addietro si distingueva il ginocchio valgo rachi-: 
tico dal ginocchio valgo statico ovvero degli adolescenti, ıl quale: 
manifestasi soltanto nell’adolescenza (fig. 202). Mikulicz ha pero 
dimostrato che quest’ultimo & di origine rachitica, per cui giusta- 
mente si distingue soltanto il genuw valgum rhachiticum infantum 
(fig. 42, 201) dal genw valgum adolescentium (fig. 202). 

(Juesta deformitä si manifesta il piü sovente fra il secondo: 
ed il quarto anno di vita, o piü tardi fra il dodicesimo e dieiot- 
tesimo anno, e di prevalenza nel sesso maschile; in quest’ultima 
caso ne sono colpiti specialmente ı panattieri, i fornaciai, i torni+ 
tori, i falegnami, i camerieri, i fabbri-ferrai, in una parola quelle: 
professioni che richiedono lo stare in piedi continuato. 
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Come rarita sarebbero ancora da menzionare il ginocchio 
valgo in seguito a lussazione congenita della rotula (Maas, 
Middeldorpf), ilgenu valgo di origine paralitica o traumatica 
(Seydel, Mikulicz) ed il cosidetto ginocchio valgo infiamma- 
torio, manifestantesi in conseguenza d’affezione articolare 
(Volkmann, Maas, ecc.). 





Fig. 201. — Genu valg. rach. sin. 


Sı ebbero a distinguere parecchi gradi di torsione; di solito 
.basta l’occhio per farne la stima; per una piü esatta misurazione 
vennero proposti"diversi metodi ed apparecchi (Tillaux, Roberts, 
Mikulicz). Comunemente basta misurare la deviazione dalla 
linea di direzione mediante scala centimetrica; la distanza b m 
(fig. 204) da un filo (ac) teso dal centro dell’inguine al punto di 
mezzo fra i malleoli esprime il grado di ginocchio valgo. Anche la 
distanza del malleolo interno da un’asta applicata parallelamente 
alla faccia interna del femore, oppure l’angolo formato dalla gamba 
col prolungamento ideale del femore, puö servire di misura per 
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tale deformita. In tutte le misurazioni & d’uopo partire dalla po- 
sizione di estensione (in piedi o coricati) e procedere alle osser- 
vazioni nel piano frontale. 

Mentre per lo addietro si cercavano le cause della torsione nel- 
l’apparato legamentoso e nell’articolazione del ginocchio, venne 
dimostrato da recenti lavori che queste cause sono da rintrac- 
ciarsi nell’osso medesimo. 





Fig. 202. — Genu valg. adolesc. 


La teoria legamentosa di una volta (Stromeyer, Guerin, 
Blasius) ammetteva un rilassamento primario del legamento 
lat. int. che portava con s& un’ipertrofia del condilo int.; la 
teoria muscolare cercava la causa in una retrazione del bici- 
pite, in una paralisi del popliteo, ecc. (Jörg, Duchenne). La 
teoria articolare cercava falsamente la causa del ginocchio 
valgo statico nella forma dei condili, cio@ in una profonditä 
anormale della cosidetta faccetta d’arresto nel condilo esterno 
del femore, vale adire in una cavita prodotta per pressione 
della cartilagine semilunare durante l’estensione, ed in una 
altezza relativamente piccola del condilo esterno del femore 
e della tibia causata da ritardo nel crescere. 


Le teorie ossee cercano con ragione la essenza del ginocchio 
valgo in alterazioni dell’osso, e mentre prima (in parte a torto) 
si discorreva specialmente di ipertrofia, d’altezza anormale del 
cond. int. femor. o di appianamento del condilo est. (che cer- 
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tamente & secondario), le ricerche anatomiche di Mikulicz, di 
Weil, ecc., hanno dimostrato doversi cercare le alterazioni pri- 
marie non tanto nelle epifisi, quanto nelle rispettive estremitä 





Fig. 202 «. — Genu valg. adolesc., con pie piatto. 


diafisarie, e specialmente nella estremitä infer. della diafisi del 
femore, e consistere il ginocchio valgo d’individui non ancora 
adulti in questo, che le epifisi del ginocchio nel femore e nella tibia 
sono addossate per isbieco alle epifisi, e ciö per torsione rachitica 
della diafisi (impregnazione non omogenea di sostanza calcarea). 
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Relativamente al ginocchio valgo, Neudörfer ne considera 
come causa piü frequente una difeltosa (diminuita) posizione 
angolare fra il collo e la diafisi del femore, posizione che puö 
riscontrarsi eziandio senza rachitide e che di rado & conge- 
nita, quasi sempre acquisita. 


I reperti necroscopici hanno bensi dimostrato un allungamento 
del condilo interno del femore (Chiari, Gu&niot, Lannelongue, ecc.), 





Fig. 203 e 204. 


il qual fatto perö & di natura secondaria. 
Un’ alterazione essenziale delle curve di 
profilo non si ebbe a constatare; per lo piü 
si trovarono alterazioni rachitiche piü o 
meno pronunciate: le ossa anormalmente 
molli, negli adolescenti la cartilagine epifi- 
saria considerevolmente dilatata, special- 
mente a spese della zona di accrescimenlo, 
talora affatto ineguale l’accrescimento ai 
limiti dell’epifisi, una curvatura anormale di 
tutta l’estremitä della diafisi. La cartilagine 
articolare trovossi talvolta atrofica nella 
metä esterna compressa, ipertrofica invece 
nella metä int. scaricata. 

Per lo piü le alterazioni interessavano 
di preferenza l’estremita infer. del femore, 
di rado la superiore della tibia. In casi gra- 
vissimi si riscontrö la patella spostata al- 
l’infuori o, in individui attempatıi, le alte- 
razioni dell’artritide deformante. 

Un momento predisponente al ginocchio 
valgo si puö constatare nell’abduzione e 


nella rotazione esterna al termine dell’estensione. Posizioni di 
estensione di anormale durata portano, specie in ossa rachi-- 
tiche, a pressione ineguale e disturbi d’accreseimento. Non vi 
ha dubbio che la posizione d’estensione abnormemente pro=: 
lungata produce in persone di debole musculatura e troppo afla-- 
ticate, le quali appartengono a determinate professioni, lo sviluppo) 
di arresti ossei e che, perdurando piü a lungo la pressione ine-- 
guale, si giunge ad un acerescimento ineguale; come pure & certo) 
che in questo senso il ginocchio valgo degli adolescenti & altresii 


flessione; circa la qual cosa si ricorse ad una 


u ar 
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un ginocchio statico, sebbene le alterazioni rachitiche siano quelle 
che per lo piü danno il primo impulso. 

Anche influenze meccaniche in apparenza secondarie devonsi 
prendere in considerazione; cosi p. e. Lücke (1) dimoströ che ı 
legacci elastici delle calze, disposti esternamente dalla calza al 
farsetto, possono causare facilmente in bambini gracili il ginocchio 
valgo. 

I sintomi del ginocchio valgo risultano dalla 
posizione all’indentro del ginocchio, piü o meno 
grave, ed esistente da un lato o da tutti e due, ov- 
verosia dall’abduzione e rotazione esterna della 
gamba e dalla distanza piü o meno considerevole 
dei piedi fra di loro. Specialmente considerando 
di fronte la gamba estesa, dä nell’occhio l’angolo 
formato dalla tibia e dal femore. Un fatto notevole 
& quello che il ginocchio valgo scompare nella 


E 
f 





serie di spiegazioni, come p. e., alla forma dei 
condili del femore (Hueter, Girard), ad una com- Fk S 
pensazione della deformitä per mezzo di rotazione u 
esterna dell’anca (Mikulicz). Albert (2) ne da una Fig. 205. — Anda- 
spiegazione indovinata, facendo osservare che tura in caso di 
: : ET FE ginocchio valgo. 
nella flessione non si puö piü disporre fra la tibia 
ed il femore un piano frontale, e cita un adattissimo paragone 
con un foglio di carta piegato, sul quale vennero tracciate in 
antecedenza delle adatte linee oblique (che s’incontrano ad angolo 
nel punto della piegatura), le quali nel piegare il foglio (come il 
femore e la tibia nella flessione) vengono a combaciare fra loro. 
Ne’ casi gravi l’andatura & piü o meno disturbata: nel ginocchio 
valgo unilaterale l’aceorciamento @ compensato da un abbassa- 
ınento pelvico; nel valgo bilaterale le gambe, collocate l’una sopra 
Valtra a forma di X, nella deambulazione si urtano continua- 
mente. |] paziente tiene perciö piegato il ginocchio e l’arto girato 
all’infuori nell’anca, cosi che le ginocchia sporgenti ad angolo in 
avanti abbiano ad incepparsi l’un l’altro meno che sia possibile 
(fig. 205). I sintomi subbiettivi sono diminuita capacitä al lavoro, 


(1) Centralbl. f. Chir. 1884, Nr. 10. 
(2) Lehrbuch der Chirurgie, IV. | 
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rapido spossamento; i quali disturbi si manifestano molto piü 
forti in coloro che sono deboli di muscoli, specialmente poi se 
al ginocchio valgo si aggiunge il piede valgo, combinazione questa 
molto frequente. Nel ginocchio valgo unilaterale si sviluppa non 
di rado una torsione della colonna verteb., e precisamente come 
scoliosi lombare primaria nel senso dell’arto accorciato. 

I fenomeni che, particolarmente trattandosi diindividui giovani, 
attraggono l’attenzione sul ginocchio, prima ancora che si possa 
constatare una rilevante deformitä, sono: dolori alla parte interna 
del ginocchio, incapaeitäa dı stare a lungo in piedi, ecc. — sintomi 
che spesso sono interpretati come fenomeni di irritazione infiam- 
matoria. 

Nelle persone non deboli di muscoli si sviluppa spesso una po- 
sizione di supinazione compensatrice, proveniente da ciö che i mu- 
scoli reagiscono contro l’influenza della gravitä, la quale spinge 
sempre il piede in abduzione e pronazione, e lo portano in una 
posizione di adduzione, affinch@ nella posizione obliqua della 
gamba esso possa venir a contatto col terreno. 

Soltanto nel ginocchio valgo de’bambini puö darsi che la 
deformitä retroceda da se; essa per solito manifesta nella adole- 
scenza una tendenza progressiva, e solo dopo compiuto l’accre- 
scimento delle ossa rimane stazionaria. Talvolta questa staziona- 
rieta della torsione si verifica gia prima, il che certamente & da 
spiegare con una consolidazione delle rispettive ossa rimaste fin 
allora flessibili. In generale la cura promette un successo tanto 
piü sicuro quanto piü presto essa interviene, e le ginocchia valghe 
giä esistenti da lungo tempo richiedono trattiamento piuttosto ener- 
gico. La prognosi piü sfavorevole l’offrono quei casi inveterati, nei 
quali & sopraggiunto lo sviluppo dell’artritide deformante, per la 
quale le rispettive articolazioni sono divenute affatto inservibili. 

Il trattamento & poi molto diverso a seconda del grado, dell’etä 
del paziente; e noi ci persuadiamo sopratutto dei progressi del- 
l’arte nostra se consideriamo che oggidi possiamo dichiarar gua- 
ribile, mediante diversi ingegnosi procedimenti, quasi senza ecce- 
zione il ginocchio valgo, che ancora una cinquantina d’anni ad- 
dietro si annoverava, fatta astrazione da’ bambini, fra gli stati 
incurabili. 

Quanto alla cura, il ginocchio valgo dei primi anni di vita & 
da considerare a parte, in quanto & con certezza guaribile mediante 
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mezzi ed apparecchi ortopedici, e quasi mai sara per richiedere un 
intervento operativo. 

La terapia del ginocchio valgo ha il cömpito di ristabilire fun- 
zionalmente la rispettiva estremitä e di corrispondere alle esigenze 
cosmetiche. La soluzione d’una sola delle due questioni, p. e., la 
sezione del legamıento laterale est., del tendine del bieipite e rad- 
drizzamento, oppure infrazione e posizione ad angolo a metä della 
gamba non sarebbe sufficiente (Mikuliez). Si hanno due metodi 
principali: cio@ quello dirimuovere la posizione angolare a poco a 
poco, e quello di toglierla ad un tratto; il primo, che si pratica 
prineipalmente a mezzo di apparecchi e macchine ortopediche, si 
raccomanda di preferenza pel ginocchio valgo nei bambini, 
mentre pel ginocchio valgo degliadolescenti enegli adulti, special- 





Fig. 206. — Cuscino a cuneo di Heine. 


mente se le condizioni modeste del paziente non permettono l’ap- 
plicazione di macchine che sono di effetto relativamente lento e 
di prezzo elevato, si usano di preferenza degli speciali bendaggi 
gessati ei metodi di rapido effetto, per lo piü di earattere opera- 
tivo, dei quali oltre una dozzina fu proposta negli ultimi annı. 

Trattandosi di ginocchio valgo bilaterale leggero, un metodo 
semplicissimo (da praticare specialmente di notte) consiste nel 
disporre fra le ginocchia un cuscino piatto (fig. 206), che si fissa 
mediante cinghia, mentre con un tirante elastico, applicato sopra 
l’art. del piede, si cerca di avvicinar l’un l’altro i piedi. 

Fra i piü semplici metodi si’annovera eziandio la distrazione 
co’ pesi,raccomandata da Langenbeck, con simultanea trazione del 
ginocchio all’esterno; metodo questo perö, che pel rilassamento 
dei legamenti potrebbe riuscire nocivo, e non trova piü al giorno 
d’oggi molta applicazione. 
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Circa gli apparati possiamo distinguere quelli coi quali il pa- 
ziente puö camminare e quelli che non possono applicarsi che in 
posizione diriposo. La piü semplice forma di questi ultimi si com- 
pone d’una stecca elastica, con trazione all’imbasso, applicata al 
lato esterno dell’estremita (Tuppert, ecc.), contro la quale stecca 
viene tratto il ginocchio. Questo metodo pei bambini non ha che 
ilgrande svantaggio che la stecca in causa della rotazione esterna 
e della flessione nel ginocchio si sposta presto, e, se non si con- 
trolla continuamente la sua applicazione, 
diviene subito inefficace. Perciö & ben fatto 
fissare anche il bacino ed il piede, ed in 
questo modo puö essereindicata la stecca 
per la coxite di Sayre-Wolf (secondo rac- 
comanda Neudörfer). 


I. v. Heine (1) descrisse diversi adatti 
apparecchi per il trattamento ortope- 
dico del ginocchio valgo. 

Dopo l’applicazione di un bendaggio 
gessato, che dalle dita sale fino al ba- 
cino (contenente in basso una staffa 
che porta una piccola ruota e in alto 
una seconda staffa di ferro)(fig. 207), 
si escide da esso al lato interno del 
ginocchio un piccolo pezzo di forma 
elittica e, dopo aver aperto il ben- 
daggio trasversalmente anche al di fuori, si applica all’esterno 
una stecca, la quale abbasso porta una scanalatura, in cui, 
tirando forte la regione del ginocchio verso la stecca stessa, 
la piccola ruota accennata scorre all’ingiü, con che si viene ad 
evitareuna rotazione della gamba e si ottiene a poco a poco 
il voluto raddrizzamento. 

In un altro apparecchio (fig. 208) il paziente & coricato sopra 
un materasso ortopedico con una gamba piegata e con quella 
da raddrizzare distesa, colla regione del ginocchio appoggiata 
su di una specie di sella, le cui pareti ne impediscono lo 
spostamento. All’estremitä dell’arto & applicato un congegno 
a vite, mediante il quale una pelotta forcuta che agisce al 
disopra dei malleoli tiene compressa la gamba, mentre il 





Fig. 207. — Cura col ben- 
daggio gessato, s. Heine. 


(1) C. Weır, Beiträge z. Kenntn. des Genu valgum. Leipzig. 
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baeino & mantenuto fisso da una forte coreggia ed il tronco 
in posizione di fianco da due cuscini longitudinali laterali. 
La vite sul prineipio non si fa agire che lievemente fino a 
che il paziente non sia abituato alla posizione, indi grada- 
tamente piü forte. 


Gli apparecchi ortopedici propriamente detti (fig. 208 e seg.), 
che per motivi ovvii non si possono adottare che ne’ ragazzi gran- 
dicelli e negli adulti, consistono nella loro maggioranza di due 





Fig. 208. — Apparecchio di decubito di Heine pel ginocchio valgo. 


stecche d’acciaio disposte parallelamente all’estremitä, articolate 
al ginocchio e movibili in senso dell’abduzione mediante vite 
continua ed un tratto di ruota dentata, mentre la coscia e la 
gsamba sono fissate da doccie adatte e il ginocchio viene man- 
tenuto fermo da un’apposita euffia. Tutto l’apparecchio, che viene 
fissato a mezzo di una cintura pelvica e si trova congiunto in 
ınodo amovibile con una scarpa apposita, puö portarsi anche nel 
camminare;la posizione angolare si corregge, modificando a poco 
a poco la vite. Heine, Lonsdale, Beely ed altri proposero diversi 
di siffatti apparecchi. 

Un’altra serie di apparecchi si serve del ginocchio stesso spor- 
gente all’indentro come punto di leva e tende a fissare la parte in- 
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feriore della gamba ad una stecca che corre parallela alla faccia 
interna della coscia. Un appareechio di questo genere, inventato 
da Hester (Oxford) e raccomandato da Heather Bigg (fig. 210), si 
compone di due solidi bracci di leva che si incontrano in un anello 
abbracciante il condilo interno del femore. Queste due braceia 
corrispondono alla linea normale di direzione dell’estremitä; il 
braccio superiore & saldamente fissato alla coscia, mentre la parte 
inferiore della gamba mediante cinghie bene imbottite viene ti- 





Fig. 209. — Macchina per ginocchio Fig. 210. — Apparecchio di 
valgo bilaterale. Hester per ginocchio valgo. 


rata, per quanto il paziente puö sopportare, verso la parte inferiore 
dell’apparecchio. 

Gli apparecchi articolati possono diventare facilmente inefficaci 
perciö quelli senza articolazioni sono non soltanto piü semplici 
ma eziandio di maggior effetto. 


Come apparecchio molto adatto per il ginocchio valgo neg]j 
adulti &@ da raccomandare quello proposto da Tuppert (1) 
(fig. 211), consistente in una stecca di ferro battuto larga4 cm. - 


(1) Aerztliches Intelligenzblatt. 1885, Nr. 4; Deutsche med. Zeitung. 1885, 
Nr. 48. 
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e grossa 3 em., assottigliata verso le estremitä e con azione a 
molla. Con questa stecca & congiunta in alto una doccia di 
forte Jamina d’ottone per la coscia, in basso una piü piccola 
per la gamba, e verso di essa il ginocchio viene tratto me- 
diante una cuffia, ottenendosi per la forza 
di molla esistente nella stecca la posizione 
norınale. Durante i primi quattordieigiorni 
il paziente deve anche qui star seduto 0 
coricato, piü tardi puö portar l’apparecchio 
anche camminando, ed in quattro o sei 
settimane il raddrizzamento & completo 
per modo che l’apparecchio si puö togliere 
dopo due o tre mesi. 

Pel ginocchio valgo dei bambini tutti gli 
apparecchi hanno, come giä fu detto, i 
loro svantaggi, per cui &@ da annoverare 
fra i metodi piü semplici quello a tra- 
zione elastica dı Landerer, onde ottenere 
sul condilo interno una pressione, che ne 
inceppi l’accrescimento, e liberare il con- 
dilo esterno ridonando all’estrennita la sua 
posizione normale. Landerer applica due 
pezzi di cerotto, tagliati a striscie a forma 
di ventaglio e congiunti fra loro mediante 
un tratto elastico, alla coscia (lato interno) 
e alla gamba, fissandoli con tratti eircolari 
e facendo che il tratto elastico si man- 
tenga teso, per modo che per solito dopo 
l’applicazione l’angolo aumenta gia di 10 
a15” e il ginocchio valgo di grado leggero 
(N 160°) viene a correggersi del tutto. 1 
bambini possono. coll’apparecchio cam- 
minare con facilitä e ı dolori cagionati 
dalla tensione di esso scompaiono ben 
presto. Per i casi pilı leggieri devono ba- Fig.211.- Apparecchio 

; 2 Bee . per ginocchio valgo, 
stare due bendaggi, per i casi plü gravi secondo Tuppert. 
(N 145 fino a 155°) sono sufficienti due o 
tre mesi, ossia quattro o cinque bendaggi; soltanto nei casi 
di massima gravitä fa d’uopo di una cura da sei a nove 
ınesi per ottenere la posizione normale. La fig. 212 rappre- 
senta un ginocchio valgo in una ragazzina di cinque annı, la 
quale venne in quattro mesi completamente guarita (fig. 213) 
mediante il bendaggio descritto. 
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Dopo quanto & detto, siraccomanda per il trattamento ambu- 
latorio dei bambini sopratutto la cura col bendaggio gessato. 
Il ginocchio viene raddrizzato nella narcosi per quanto si 
pud, e poscia ingessato nella posizione piü corretta che sia 
possibile (mentre il ginocchio viene tirato all'infuori mediante 
un’ansa di benda). Dopo alcune settimane si toglie il ben- 
daggio, si interviene a correggere ed a fissare di bel nuovo il 
risultato, ecc., nel far che non devesi badare che ad una buona 
imbottitura del bendaggio gessato alla parte esterna superiore 
della coscia e piü in basso alla gamba. 





% 2% £ 


Fig. 212. Fig. 213. 


Ne’ ragazzi giä sviluppati e negli adulti, volendo ottenere una 


correzione lenta, riesce assai bene il bendaggio gessato con tra- 
zione elastica. 


Mikuliez (1) (fig. 214) raccomanda di applicare in posiz. 
patognomica un bendaggio gessato ben adatto racchiudendo 
nella faceia anteriore e posteriore una stecca di ferro artico- 
lata ed alla parte interna alla coscia ed alla gamba due forti 


uneini. Dopo l’indurimento del bendaggio, si escide dal lato 
interno al disopra del ginocchio un pezzo cuneiforme, e con: 
semplice taglio trasversale si seziona il bendaggio che non. 
resta unito che nelle cerniere delle stecche, dopo di clıe,, 


BEE IRRE u DREIER U EEREREERE  EEEEN EEREERENANER EERBEENERBREREERRE a EU nn nn mamma m oT man am aaa m GT a a ET FE AEG EEE ET 


(1) Archiv. fı klin. Chirurgie, XXIII, p. 561. 
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mediante cordoni attaccati ai ganci si puö ottenere gradata- 
mente la correzione della posizione angolare, ciö chea Mikuliez 
riguardo al ginocchio valgo mediocre riusciva per solito in 
alcune settimane. 


Una buona modificazione di questo procedimento, accennata 
da Vogt (1), si improvvisa mediante bendaggi al silicato o doccie 
di euoio, e Schreiber l’ha adottata come metodo ordinario. 
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Fig. 214. — Bendaggio gessato Fig. 215. — Bendaggio ges- 
di Mikuliez. sato di Vogt con trazione 


elastica. 


L’apparecchio consiste (fig. 215) in due stecche articolate, 
munite di punte a capocchia onde poterle facilmente fissare 
in determinata posizione mediante bende gessate, e portanti 
all’estremitä inferiore e superiore delle piastre che, ingessate, 
hanno da impedire una rotazione delle steeche. Un mecca- 
nismo di arresto collocato nell’articolazione della stecca da 
applicare davanti e di dietro, consistente in un gancio del- 
l’una delle due stecche da metter in rapporto con altro del- 
l’altra, non consente che un movimento laterale all’interno. 





(1) Zur orthopädischen Behandlung des Genu valg. Diss. di E. Horrmann. 
Greifswald 1882. 
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Due ganci di ferro con fusto, o due anelli (onde attaccarvi 
un cordone elastico) si ingessano pure saldamente mediante 
piastre al lato interno. Prima di applicare il bendaggio, sopra 
i punti principalmente esposti ad una pressione si dispongono 
degli anelli di feltro, e, dopo che il bendaggio & stato appli- 
cato e si & indurito, si attacca a mezzo di coreggie al gancio 
un forte anello di gomma che secondo il bisogno puö essere 
fortemente teso o rilassato. Il paziente puö andare in giro 
con codesto apparecchio e portarlo fintantoche, per modifica- 
zioni della pressione avvenute, la parte est. della diafisi si 
equipara nel crescere a quella interna. 


Hüter aveva raccomandato l’applicazione del bendaggio in 
posizione flessa, riuscendo per tal modo a togliere l’ineguaglianza 
della pressione; tirando oltre di ciö il ginocchio all’infuori me- 
diante anse di bende, ebbe a vedere nel ginocchio valgo degli ottimi 
risultati, che perö non vennero confermati da altri osservatori 
(König, Waitz) o per lo meno richiedono molto tempo. 

Se questi metodi meccanici bastano per la maggior parte dei 
casi di ginocchio valgo rachitico, spesso esigono perö, oltre molta 
pazienza, una lunghissima durata della cura, la quale molte volte 
rimane incompleta, per cui si cercarono dei mezzi di rapido effetto. 
Dopo che si praticava da tanto tempo la tenotomia del bici- 
pite e la recisione del legamento laterale esterno, ottenendo con 
ciö piü o meno per forza la correzione, Delore (1) dopo oltre 200 
osservazioni elevö il Redrressement brusgque a metodo curativo 
propriamente detto, il quale, adottato con molto successo anche 
nella clinica di Billroth, viene raccomandato da Mikulicz (2) per 
il ginocchio valgo infantile, quando si voglia ottenere rapidamente 
una correzione. Con tal mezzo si effettua distacco traumatico 
dell’epifisi e del legamento esterno nell’estremitä inferiore del 
femore. 


Secondo Delore si corica il paziente narcotizzato sul lato 
deila torsione; il trocantere serve di punto d’appoggio; la 
estremitä inferiore della gamba, viene tenuta sollevata da 
un assistente a circa 10 cm. sopra la base d’appoggio. Indi 


(1) Du genou en dedans, de son mecanisme et son traitement par le decol- 
lement des Epiphyses. Gaz. des höp,, 1874, p. 251. 
(2) L. c., p. 713. 
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si esereitano dei lievi impulsi sul condilo sporgente, fino a 
che segue la correzione. Anche Mikulicz insiste sul forzare a 
mezzo di spinte, con che si viene ad effettuare con piü sicu- 
rezza mediante crescente rilassamento il distacco epifisario. 


Tillaux (1) si serviinvece del condilo interno come di punto di 
appoggio sull’orlo della tavola, e della gamba come di una leva, 
mediante la quale egli raddrizza l’arto con una spinta. Da tre a sei 
setlimane dopo il raddrizzamento devono portarsi dei bendaggi 
immobilizzanti. 





Fig. 216. — Osteoclaste di Rizzoli per la cura del ginocchio valgo. 


I timori ehe dopo questi distacchi delle epifisi potessero insor- 
gere dei disturbi nell’accrescimento sono ormai superflui, dopo le 
ricerche di Vogt (2). Mentre Schede, Maas, ece. suggeriscono questo 
procedimento soltanto pei bambini, Gussenbauer ebbe a racco- 
mandare come “ raddrizzamento per forza continua „ la ridu- 
zione manuale anche del ginocchio valgo degli adolescenti. A 
questo metodo di violento raddrizzamento manuale fanno seguito 
i metodi di violenta riduzione strumentale, l’osteoclasia cio@ per 
mezzo di apparecchi, come giä vennero indicati fin da Ippocrate, 
da P. d’Egina, ece. Oggigiorno si adotteranno gli osteoclasti di Riz- 
zoli, Bruns, Volkmann, Beely. Si riferiscono, secondo abbiamo 
gia veduto, risultati specialmente buoni ottenuti coll’apparato di 
Robin (3); listrumento dı Collin (fig. 36) venne premiato dalla 
Accademia di Parigi e Pousson vede nell’osteoclasia instrumentale 





(1) Bull. de la soc. de chir. 1876, Nr. 7 und 8. 
(2) Langenbeck’s Archiv. f. klin. Chir., XXI, p. 343. 
(3) Lyon med. 1882. 
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un procedimento altrettanto efficace, quanto senza pericolo per 
guarire il ginocchio valgo. 

In tuttii casi di grave ginocchio valgo in bambini gia grandi- 
celli o in quelli giä con ossa sclerosate, in cui un trattamento 
sraduato sarebbe troppo lento per arrivare allo scopo, o in cui per 
riguardo alle condizioni del paziente detto trattamento non sa- 
rebbe praticabile, si puö ricorrere ai metodi di frattamento opera- 





a h a 
Fig. 217. — Operazione di Ogston per Fig. 218. — Ginocchio valgo in um 
ginocchio valgo: a, scematicamente adulto: a, prima; b, dopo il rad-. 
rappresentata; b, dopo il raddrizza- drizzamento per mezzo dell’opera-- 
mento: x, punto dell’incisione. zione di Ogston. 


tivo, specialuuente per tutti i casi oltre i vent'anni. Quando le linee 
epifisarie sono ossificate e i metodi incruenti non gioverebbero a 
nulla, acquistano importanza gli interventi cruenti, che con accu- 
rata antisepsi sono senza pericolo ed effettuano in alcune setti- 
mane la restituzione ad normam, essendo nello stesso tempo la 
loro esecuzione nella narcosi e coll’ischemia di Esmarsch non 
accompagnata da grandi difficoltä. 

Mentre che l’operazione proposta da Ogston (1) nel 1876 


(Osteoartrotomia, condilotomia colla sega) doveva destare nel 
primo entusiasmo pe’ successl dell’antisepsi lieta sorpresa, 


EEE EEE EEE EEE a nn are Tee 


(1) Langenbeck’s Archiv, XXI, p. 537. 
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risultö ben tosto che essa era fondata sopra una supposizione 
erronea, quella cio& della maggior lunghezza del condilo in- 
terno, per cui questo metodo al giorno d’oggi & sostituito da 
altro migliore. 

Dopo aceurata disinfezione e procedendo colle misure an- 
tisettiche, Ogston introduceva a ginocchio fortemente piegato 
uno stretto tagliente Jungo eirca 7 cm. al disopra del cond. 





Fig. 219. — Ginocchio valgo prima e dopo l’operazione. 


int., facendolo passare sotto la cute in direzione obliqua al- 
l’ingiü, all’est. ed in avanti, recidendo con esso nell’estrarlo 
le parti molli sino alle ossa. A questo punto introduceva nel 
tıagitto prodotto dal tagliente una sega di Adams e con essa 
staccava obliquamente in direzione dall’avanti all’indietro il 
condilo interno; l’ultimo avanzo di esso si spezzava nell’atto 
del raddrizzamento, la posizione veniva corretta e affidata 
quindi ad un bendaggio antisettico immobilizzante. 
(Juantunque siansi ottenuti dei buoni successi in gran 
numero (circa 300 casi), fra gli altrı da Nussbaum, Thiersch, 
Kolaczek, Sprengler, Partsch, Bardeleben, Graeff, ecc.ne’ quali 
il risultato era quello indicato da Ogston, vale a dire: gamba 
perfettamente diritta e movibilita, pure non mancarono casi 
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in cui segui forte emorragia e suppurazione (Sonnenburg, 
Schönborn), paralisi del peroneo o anchilosi parziale. 

Ed ancor piü dava da pensare l’artritide deformante che 
talora si verificava ed il pericolo dell’operazione per la mı- 
nima trascuratezza. Sono infatti da registrare dei casi letali 
(Graeff, ecc.) e non soltanto König, Volkmann, Mikuliez ed 
altri hanno dichiarato questo metodo erroneo, ma Ogston 
stesso vi rinunciö in favore dell’osteotomia di Macewen (1). 

Reeves cercö nel 1878 di evitare una parte dei danni che 
ne risultavano (residui di segature nell’articolazione, ecc.) ed 





Fig. 220. Fig.221.— a, la deformitä da correggere; b, l’incisione 
praticata all’interno; c, la stessa dopo il raddrizza- 
mento (secondo Macewen); d, raddrizzamento dopo 
l’incisione al lato esterno. 


esegui la condilotomia collo scalpello. Dopo una piccola inci- 
sione attraverso la pelle ed il periosto al disopra della piü 
forte sporgenza del condilo interno, egli, dando allo scalpello 
una posizione obliqua, mena in direzione esterna alcuni colpi, 
lo ritira alquanto e scalpella un po’ in avanti ed all’indietro, 
praticando poscia ilraddrizzamento fino a posizione normale. 
Reeves subito non applica che un bendaggio con lint fenico, 
e dopo 14 giorni un bendaggio solido, da tener in sito da sei 
a otto settimane. Quanto piü nell’operazione si risparmia la 
cartilagine, tanto piü sicura si effettua la guarigione. 


Secondo le ricerche di Mikuliez le sezioni delle ossa princi- 
palmente interessate nella formazione del ginocchio valgo sono 
da preferire alle operazioni articolari. 


(1) Beschreibungen von Kniegelenken nach Ogston, Op. bei Thiersch; — 
d’Arcy Power. Trans. path., vol. 1885. 
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L’osteotomia sopracondiloidea di Macewen (1) (interna, lineare, 
incompleta) & semplice e sicura di successo; essa risparmia la 
epifisi, l’articolazione ed i legamenti, non richiede alcuna legatura, 
e la ferita, fatta in un tratto solo, guarisce di sicuro per primam 
coll'antisepsi, cosi che tale metodo & senza pericolo, corrisponde 
piü d’ogni altro alla patologia del ginoechio valgo e si deve adottare 
nella maggior parte dei casi. (Vedi in particolare la Ben 
statistica di Margar y). 

Tale operazione Macewen praticö dapprima (19 maggio 1877) 
euneiforme, ma pochi mesi dopo (2 febbraio 1878) le sostitui una 
semplice incisione trasversale dell’osso. 

Margary (2) descrisse de visu nel modo seguente l’operazione 
del chirurgo di Glascow: 

“ Gleroformizzato il paziente, ottenuta l’ischemia col metodo di 
Esmarsch, o con quello di Lister, l’arto viene adagiato sopra un 
euseino di sabbia: due aiuti lo fissano bene alla parte superiore 
della coscia ed alla superiore della tibia. L’operatore lava la re- 
gione con una spugna bagnata nella soluzione 5 °, fenica, e dirige 
lo spray sulla parte. Allora un bistori retto viene infisso nel punto 
in eui si incontrano una linea tirata trasversalmente ad un dito 
trasverso al dı sopra del limite superiore del condilo esterno, ed 
una linea longitudinale, tirata 0”,0125 al davanti del tendine del 
grande adduttore. 1] bistori viene infisso tutto d’un colpo sino 
all’osso. E qui viene un particolare non accennato da M. nella de- 
scrizione della sua operazione: infisso il bistori sino all’osso, Ma- 
cewen non lo sposta piü per compiere l’incisione delle parti molli; 
ma egli pigiando fra le dita le parti molli, le porta contro il ta- 
gliente del bistori rivolto successivamente prima in basso poi in 
alto, mediante un movimento di rotazione, mentre la punta rimane 
infissa sull’osso. A quest’incisione, eseguita cosi al sicuro da ogni 
fuggita del bistori, Macewen suole dare la lunghezza suffieiente 
per ammettere il suo osteotomo piü largo. Allora l’osteotomo viene 
introdotto sulla guida del bistori nel senso longitudinale e quindi, 
estratio il bistori, ruotato trasversalmente nella direzione che si 





(1) W. Macewen, Östeotomy (trad. tedesca e francese; trad. italiana del 
dott. Lampugnani C., Torino, Unione Tip.-Editrice, 1888). 

(2) Osteotomia e sue varie applicazioni, ecc. en. fatta alX Con- 
gresso italiano di Medicina in Modena. 1882. 
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vuol dare all’osteotomia. Il tagliente dell’osteotomo deve essere 
portato sul margine posteriore interno del femore. L’ineisione del- 
l’osso si comincia dall’indietro in avanti e verso il lato esterno. 
Dopo avere inciso il margine posteriore interno, s’incide il lato 
interno, ed in ultimo si dirige l’osteotomo dall’avanti all’indietro 
verso il margine posteriore esterno. 

“ Ad ogni colpo di maglietto, la mano sinistra ritira alquanto 
l'osteotomo con ınovimento longitudinale al suo asse, onde evitare 
che lo strumento rimanga imprigionato fra le sezioni dell’osso. 
Dopo la divisione della parte interna dell’osso, Macewen introduce 
un secondo osteotomo piü piccolo sulla guida del primo che ritira, 
poi in ultimo un terzo sulla guida del secondo. Nei ragazzi un solo 
osteotomo puö bastare; ma specialmente negli adolescenti l’uso 
di due o tre strumenti graduati ha aleuni vantaggi che sono: primo, 
che l’apertura nell’osso riesce piü esattamente conica; secondo, 
la sezione procede assai piü facile e spedita; ed in ultimo l’estre- 
mitä piü piccola dell’ultimo osteotomo fornisce al chirurgo i cri- 
terii diuna sonda chegli indica le parti che ancora rimangono ad 
ineidersi. 

“ ]| modo di procedere di Macewen nell’ineisione dell’osso ha il 
vantaggio di premunire contro la lesione dell’arteria femorale; 
ad ogni modo si deve procedere con ordine onde sapersi ren- 
dere conto delle parti ineise e di quelle che ancora rimangono ad 
incidersi. 

“ Quando l’operatore crede che l’osso sia sufficientemente ınciso, 
si applica una spugna imbevuta di soluzione fenica forte sulla 
ferita ed il chirurgo compie la frattura dell’osso ed il raddrizza- 
mento dell’arto. Cid fatto, si fissa sulla ferita una spugna im- 
bevuta di soluzione fenica forte mediante alcuni giri di benda, 
quindi si toglie il tubo elastico, si affıda l’arto ad un aiuto, e si 
passa a praticare l’osteotomia del lato opposto, se si tratta dı 
genu-valgum doppio. Compiuta quesia collo stesso procedimento, 
si procede alla medicazione ed applicazione dell’apparecchio 
all’arto stato operato- pel primo. 

“ Anche l’apparecchio di Macewen ha i suoi pregi. Il me- 
desimo consiste in una lunga assicella esterna che dall’ascella 
si estende sino ad alcuni pollici oltre il piede. A questa assicella 
esterna sta fissata ad angolo retto l’assicella posteriore, che si 
estende da uno o due pollici sotto la piega della natica sino al 
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terzo inferiore della tibia. Uu’assicella leggermente inclinata, come 
pedale, & fissata all’assicella esterna; tra questa e l’estremo della 
posteriore esiste uno spazio, affınch& il calcagno sia immune da 
qualunque pressione. 

“ Non & privo di interesse il modo con cui Macewen applica il 
suo apparecchio, tanto piü che nel suo lavoro non ne parla. Fatta 
una rigorosa medicazione alla Lister, senza mettere tubo di dre- 
naggio, n& sutura, egli applica al membro l’apparecchio, racco- 
mandando all’aiuto che tiene il piede di tirare fortemente sul me- 
desimo. Allora Macewen fissa con giri di bende la coscia allo 
apparecchio a cominciare dal livello dell’osteotomia verso la pie- 
gatura dell’inguine. Fissato cosi il frammento superiore della frat- 
tura, viene il momento di completare il raddrizzamento dell’arto. 
A tale scopo Macewen allontana dall’assicella esterna la gamba 
tanto che basti e quindi frappone tra l’assicella e la gamba dei 
cuscinetti di Jana, mentre l’aiuto applica sul pedale il piede, non 
cessando di tirare fortemente sul medesimo. Allora egli completa 
la fissazione dell’arto nell’apparecchio mediante giri di benda. 
L’assicella esterna viene pure fissata al tronco mediante giri di 
benda „. | 

L’apparecchio non viene rimosso ne’ primi giorni che in 
caso di febbre. Margary di solito lo toglieva dopo 40 giorni. 

Tale procedere venne praticato con qualche modificazione da 
Schede (1), Maas, Trendelenbourg, Schönborn, Bruns (2), Villet, ecc. 
e con successo quasi costantemente buono; perö si contano anche 
taluni casi letali (Macewen, Hofmokl, Schede). In generale questo 
metodo &@ da raccomandare sopra ogni altro (90 volte su 100 casi), 
e Middeldorpf (3) lochiama con ragione “ l’operazione dell’av- 
venire „. 


Poore (4) nell’operazione di Macewen fa piegare il ginoc- 
chio ad angolo retto, poiche in allora si puö trovar meglio la 


II nn 


(1) Zur Behandlung des Genu valgum. Verhandlungen der deutschen Ge- 
sellschaft f. Chir. 11, Congress 1882. (4 ÖOsteot. cuneif., 17 s. Macewen). 

(2) Kreınmann, Ueber die supracondyläre Osteotomie des Femur z. Heilung 
des Genu valgurn. Mittheilungen aus der chirurgischen Klinik in Tübingen 
1884. (18 Osteot. sopracondiloidee). 

(3) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, XXIV, 1 und 2, p. 183. 

(4) Osteotomy and osteoclasis. New-York 1884. 
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linea articolare e fissare piü agevolmente l’estremitä, ed anche 
perche estendendo l'arto dopo l’operazione la pelle scorre sopra 
la ferita muscolare. 





Fig. 222. - Ginocchio valgo. Östeotomia Fig. 222 a. - Stato delle gambe 
di Macewen a sinistra, trattamento 6 settimane dopo il principio 
ortopedico a destra. della cura (la gamba sinistra 


completamente diritta). 


Riguardo agli altri atti operativi vo modificazioni proposte, 
Middeldorpff (1) li passa in rivista e li classifica nel modo 
seguenle: 


l. Osteotomie nella gamba. 
A. Osteotomia soltanto della tibia. 
1. Osteotomia e osteoectomia della tibia con ferita 
aperta (A. Mayer di Würzburg), il quale processo non si & 
diffuso malgrado i bei risultati ottenuti dal suo aulore. 








(1)::1,.36; 
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2. Osteotomia sottocutanea della tibia collo scalpello 
(Billroth). 

3. Osteotomia ed osteoectomia della tibia senza pra- 
ticare collo scalpello una sezione completa, con ferita aperta: 
metodo questo messo in pratica da v. Bergman, Schede, 
Volkmann ed altri, e propriamente identico alla incisione 
trasversale o cuneiforme di A. Mayer. 

B. Operazioni nella tibıa e nella fibula. 

L’osteoectomia cuneiforme della tibia con sezione lineare 
contemporanea del perone fu operata quasi contemporanea- 
mente da Schede e da Heine. Maas che esegui 15 volte questo 
metodo lo modificö, escidendo un cuneo, il quale non inte- 
ressa tutto lo spessore dell’osso. Egli operava col laccio di 
Esmarsch, e non metteva drenaggio. I] decorso ne’ pazienti 
cosi trattatiı fu quasi sempre completamente benigno. Di cası 
meno felici, M. ne ricorda uno in cui vi fu suppurazione e 
necrosi, tre in cui si ebbe una leggera paralisi del peroniero, 
la quale presto scomparve, ed un quinto con versamento nel 
ginocchio dissipatosi colla compressione. I risultati funzionali 
riscontrati da M. ne’ 15 operati con questo metodo di Schede, 
non furono brillanti; una gran parte de’ pazienti presentö piü 
tardı recidiva di g. valgum, il che M. spiega per la piü fre- 
quente incurvatura del femore che della tibia. Per contro in 
un caso di g. valgum bilaterale in cui fu praticata l’operazione 
di Schede modificata, il risultato funzionale e cosmetico fu 
molto buono. 


II. Osteotomie sul ginocchio. 
A. Osteotomie de’ condili. 

1. Sezione totale del condilo interno del femore colla 
sega lineare, di Ogston. Le obbiezioni giustificate contro 
questo processo, che, come sopra & detto, fu ripudiato dallo 
stesso suo autore, sono secondo M.: l’operazione non & fisio- 
logieamente giusta; la possibile suppurazione costituisce un 
pericolo sia per la vita del paziente che per la funzionalitä 
dell’arto; fu osservata una serie di casi di morte; talora il 
cond. int. non si riunisce, oppure i due condili vengono ad 
essere troppo disgiunti, o la cartilagine si corrode; l’operazione 
non e ne elegante ne sicura; alla lesione articolare e della linea 
epifisaria possono seguire artrite deformante, mobilitä limitata 
sino all’anchilosi, accorciamento dell’arto. Segnatamente nei 
bambini tale operazione dev’essere lasciata in disparte. Perö 
in cinque casi in cui nella Clinica di Würzburg fu eseguito 
questo metodo di Ogston, si ebbero altrettanti buoni risultati. 
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9. Modificazione di Schmitz all’operazione di Ogston, 
cio@ sezione colla sega del condilo interno con ferita aperta. 
Di che non & conosciuto finora che un caso, con guarigione. 

3. Modificazione di Reeves all’operazione di Ogston, 
cio@ sezione collo scalpello del condilo int. fem. nella linea 
di Ogston fino alla cartilagine articolare che non viene lesa 
(Reeves [1] propose anche l’osteotomia diafisaria del femore, 
5 cm. sopra de’ condili, praticata da Billroth dopo ripetuta 
perforazione delle ossa, e da Neudörfer direttamente collo 
scalpello). 

4. Modificazione di Macewen all’operazione di Ogston, 
cio® escisione collo scalpello nella linea di Ogston di un cuneo, 
il cui apice arriva alla cartilagine articolare. 

5. Modificazione di Chiene (2) all’operazione di Ogston; 
sezione del condilo in senso piuttosto trasverso. 

Dalla considerazione di tutti questi processi, M. viene alla 
conclusione che gli atti operativi intraarticolari sono connessi 
con tanti pericoliÄ, che non devono piü avere che un valore 
storico. 


B. Osteotomie al di sopra de’ condili. 

Osteotomia sopracondiloidea del femore di Macewen. 

Una modificazione al processo di Macewen, consistente 
nel sezionare il femore dallo esterno, fu proposta da Gus- 
senbauer (Reeves, Czerny), ed eseguita due volte con buon 
risultato da Czerny. (I pericoli di lesione di parti molli ed anche 
dell’a. femorale sarebbero maggiori). 

Dopo l’operazione di Macewen nella cura del genu valgum, 
secondo M., il maggior valore !’ha l’operazione di Schede. 


III. Osteotomie molteplici. 
1. Osteotomia del femore e della tibia in una sola se- 
duta, senza sezione della fibula (Macewen). 
9. Osteotomia del femore collo scalpello pe’ due terzi 
esterni dell’osso; raddrizzamento, consolidazione. Pi tardı 
sezione obliqua del perone e trasversale della tibia (Barwell). 


IV. Resezione articolare. 
Finora una sola volta praticata da Bauer, Annandale ed 
Howse. 








(1) Diaphysial osteotomy. Brit. med. Journ. 1881. 
(2) On the treatment of knock knee. Edinb. med. Journ. 1879, p. 881. 
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Per ginocchio varo (genu exirorsum; tedesco Sübel-, Sichel-, 
O-Bein; franc. Genou en dehors; ingl. out knee, bow leg, bondy 
legged, ece.) s’intende lo stato opposto al ginocchio valgo, la con- 
trattura di adduzione dell’articolazione del ginocchio, la torsione 
nella quale il ginoechio viene a deviare all'infuori (fig. 224) della 
direzione della gamba, cosicch& la base del ginocchio giace all'in- 
fuori della linea di direzione. 


Ch 
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Fig. 223. — Operazioni 
del ginocchio valgo 
riprodotte schemati- 
cameute. a, secondo 
Macewen: db, s. An- 
nandale: c,s. Schelle. Fig. 224. 


La vera sede del disturbo quasi mai & situata nel ginocchio 
stesso: puö essere nella estremitäa inferiore del femore; spesso 
la torsione & distribuita sopra una superficie piü grande; piü 
spesso & colpita specialmente la parte superiore della diafisi ti- 
biale, insieme con una torsione anche nel piano sagittale (della 
tibia in avanti). Anche qui la causa & la rachitide, ed il ginoc- 
chio varo non si puö distinguere con precisione dalle deformitä 
rachitiche della gamba, riscontrandosi per lo piü unite ambedue 
queste alterazioni in quanto che il ginocchio varo & cagionato da 
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una torsione rachitica delle ossa in vieinanza dell’articolazione 
del ginocchio. Il ginocchio varo si presenta principalmente nei 
bambini e pud essere unilaterale o spesso bilaterale di grado 
leggero, mediocre o alto, nel qual ultimo caso le due gambe 
possono circoscrivere un completo arco di cerchio. Di rado si 
trova ginocchio valgo da una parte e ginocchio varo dall’altra 

(fig. 295). 

Le alterazioni anatomiche sono quelle caratteristiche della 
rachitide; anche qui puö essere sviluppata l’estremitä inferiore 
del femore in favore del condilo esterno, 
per modo che questo ha maggior spor- 
genza all’ingiü e la linea articolare corre 
obliqua dall’indentro all’infuori ed in 
basso. Il legamento esterno & allungato, 
il legamento interno teso, stirato; la sede 
principale dell’affezione & nell’osso es- 
sendo contorta la tibia con angolo a- 
perto all’indentro (fig. 225), torsione 
codesta che devesi considerare di rado 
come infrazione, piü sovente invece 
come disturbo d’ acerescimento nella 
linea epifisaria affetta da rachitismo; 
oltre di che la diafisi delle ossa della 
gamba & schiacciata in modo caratteri- 
stico a guisa della guaina di una scia- 
Er. N bola. 

Fig. 225. — Ginocchio varo I sintomi del ginocchio varo sono, 
leggero asinistra,ginocchio oltre l’altezza diminuita dell’individuo, 
valgo a destra,in un indi- Ä R i h 
viduo rachit. dicjasettenne. la torsione all’infuori a forma di arco 

della regione del ginocchio, torsione 
che si manifesta speeialmente in una brutta andatura, ma del 
resto non pregiudica la soliditä dell’andatura stessa quanto il gi- 
nocchio valgo. 

La cura negli stadii incipienti consiste, nei bambini, innanzi 
tutto nell’inibire i tentativi d’ambulazione troppo prolungati, per 
impedire una pressione di troppa durata sull’osso tenero. 

Tostoche& la deformitä si & dichiarata, & indicata una correzione 
manuale della posizione e la fissazione in posizione diritta me- 
diante bendaggi contentivi; una buona stecca laterale, con conve- 
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niente imbottitura per il malleolo interno e con trazione elastica 
della regione del ginocchio verso di essa, & sufficiente. 

Pe’ ragazzi grandicelli si puö prendere in considerazione una 
serie di apparecchi, che per lo piü si basano su ciö che la incur- 
vatura della gamba viene sorretta da una stecca applicata in certo 
qual modo come corda dell’arco fatto dall’estremitä, contro la 
quale stecca la regione del ginocchio vien tirata nel punto della 
massima incurvatura; oppure su ciö che il vertice dell’incur- 
vatura forma il punto di leva, mentre l’estremitä inferiore della 
gamba viene tirata verso una stecca esterna. Trattandosi di lieve 
deformitä bilaterale si colloca un cuscino duro fra i due piedi 
emediante trazione elastica si tirano un contro l’altro i punti di 
torsione. 

Gliapparecchi per lacura ambulatoria consistono di due stecche 
d’acciaio saldamente congiunte con una scarpa, con cerniera nella 
regione del ginocchio, il quale viene tratto verso l’interna di esse 
mediante tirante elastico; oppure di una stecca applicata alla 
gamba con leggiera azione di molla diretta all’infuori, la quale 
stecca ha la tendenza di dare alla gamba una posizione diritta. 

Tutti gli appareechi complicati (Heather Bieg, ecc.) hanno i 
loro svantaggi, per cui ne’casi giä marcati sono da suggerire i 
metodi operativi. All’eta di due anni e piü di solito si puö effet- 
tuare manualmıente, in ispecial modo nella narcosi, un raddrizza- 
mento; colla fissazione in posizione corretta accompagnata da 
cura antirachitica si conseguirä duratura guarigione. Ne’ ragazzetti 
si adotta il raddrizzamento violento (Delore), l’osteoclasia, cioe 
la fratturazione de’ tratti delle ossa maggiormente incurvati (co- 
munemente il terzo superiore dellagamba) mediante forza manuale 
o strumentale (Rizzoli), con che si puö ottenere funzionalmente e 
formalmente la correzione in un periodo di tempo corrispondente 
alla guarigione della frattura. 

Quando l’incurvatura si ha in un osso che 2 giä sclerotico, in 
eui cio& il rachitismo & guarito con sclerosi, a nulla serve il 
raddrizzamento manuale, ed allora le osteoclasie strumentali 
sono particolarmente indicate. 

La semplice osteotomia lineare (Langenbeck), da eseguire nel 
miglior modo collo scalpello, basta per solito al raldrizzamento, 
e soltanto in deformitä gravissime & da preferire una osteotomia 
Cuneiforme. 
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La fig. 226 rappresenta un caso descritto da Middeldorpf di 
uno spazzolaio dicianovenne, nel quale fu sezionala linear- 
mente la tibia e praticata l’osteotomia cuneiforme del perone, 
ottenendo un ottimo risultato (fig. 226 b). 


In casi rari le iorsioni possono essere talmente considerevoli 
da dover fare ripelute osteotomie per ollenere la correzione (Mar- 





Fig. 226 a. — Ginocchio varo. 


gary). Macewen (1) cita un caso in cui per il completo raddriz- 
zamento si dovettero fare 10 osteotomie. 

Teoricamente si dovrebbe, trattandosi principalmente di lor- 
sione della tibia, ineidere al lato esterno, scalpellare e infrazio- 
nara la parte interna; per solito perö & cosa piü facile sezionare 
la parte superficiale contemporaneamcente alla parete esterna della 
tibia; anche la fibula deve essere trattata collo scalpello quando 
non si puö n& piegare n& rompere. 

Hi) 2 ale Ba Eeiiu? Dee er a & 


(1) L. &, p. 116. 





aan 


Genu recurvatum 335 


Non & il caso di parlare di resezioni per ginocchio varo, secondo 
vennero praticate da Howse (1). 

La piü rara deformitäa del ginocchio & quella con angolo aperto 
in davanti, genu recurvatum (posizione iperestesa, fig. 227). Essa 





ig. 226 b. - Lo stesso dopo l’osteotomia. Fig. 227. — Ginocchio incurvato. 


si riscontra congenita in conseguenza di deformitä fetale, di dislo- 
cazione congenita (Kleeberg, Chatalain, Maas, ecc.); piü spesso 
perö & acquisita per disturbi infiammatorji (nelle affezioni artico- 
lari, tabetiche; Margary, Westphal, ecc.), o per traumi, il piü 
delle volte & di natura paralitica, da definire come distrattura 
(Hüter) non essendo limitati i movimenti dai muscoli normali e 
venendo a poco a poco a mancare gli arresti Jegamentosi per il 
rilassarsi dei legamenti stessi (fig. 227), 





(1) Guy’s hosp. reports. 1873, p. 331, Centralbl. f. Chir. 1875, Nr. &. 
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(Juesta deformitä da nell’occhio specialmente nello stare in 
piedi e considerata di fianco; pud essere talmente rilevante che, 
come in un caso di Bauer, stando l’individuo in posizione orizzon- 
talmente supina, la gamba veniva ad essere verticale rivolta al- 
l’insü. In seguito a questa deformitä si sviluppa un’andatura incerta 
e faticosa, corrispondente abbassamento pelvico, e, secondo i casi, 


scoliosi statica. Il trattamento richiede dei convenienti tutori (o: 


intervento operativo [Margary, Albert]). 


TORSIONI RACHITICHE DELLE DIAFISI 


. Bibliografia. — Dollinger J., Osteot. an rhach. verbogenen Untersch.; Wiener 
med. Presse, XXVIII. — Gernaud J., Ueber Osteot. bei rhach. Verkrüm- 
mungen. Würzb. 1882. — Macewen, |. c.; delresto vedi Rachitismo. — 
Roberts, Cuneiform osteot. for ant. curv. of both tib. and both fib.; 
Therap. gaz., 3, III. — Margary, Osteotomia, ecc. — In particolare: 
Archivio di Ortopedia. 


In quanto alle altre torsioni delle estremitä inferiori abbiamo 
visto che una gran parte delle torsioni del ginocchio (ginocchio 
valgo, ecc.) sono di natura rachitica; letorsioni delle diafisi sono do- 
vute esse pure quasi.esclusivamente alla rachitide. 

Le torsioni rachitiche del femore, il quale per lo piü si presenta 
ripiegato all’infuori, hanno minore interesse essendo esse meno 
accessibili alla terapia; tutto al piü si potrebbe prendere in consi- 
derazione la sospensione verticale di Schede nei bambini di ancor 
tenera etä, l’osteoclasia, od anche l’osteotomia in casi molto’gravi. 

Molto piü importanti a cagione della loro enorme frequenza 
sono le torsioni rachitiche della gamba: gambe storte (erus varum; 
ted. Krumme Beine, Säbel Beine; ingl. curved, crooked shins, 
bowlegs), che si manifestano specialmente sotto forma di incur- 
vatura con angolo all’infuori, cio@ nel piano frontale, o con angolo 
in avanti nel piano sagittale, oppure combinate; e cagionano la 
caratteristica deformita delle gambe da cane bassotto, la quale 
appartiene in grado piü o meno pronunciato alle piü frequenti 
localizzazioni della rachitide, e colpisce particolarmente il terzo 
inferiore dellagamba. Dirado cio& l'incurvatura colpisce la gamba 
in una curva alquanto uniforme (all’infuori o in avanti); per lo piü 
si riscontra piuttosto una forte curva di alcune dita trasverse al 
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di sopra dell’articolazione del piede, dove viene a sporgere ante- 
riormente e all’infuori un vero angolo spezzato, mentre i piedi 
assumono a Poco a poco una posizione di piede piatto. I gradi piü 
alti costituiscono una brutta deformitä, che inceppa in modo non 
lieve la funzione della gamba. (Questa affezione cresce quasi co- 
stantemente per pressione nel camminare e nello stare in piedi, 
e lascia dietro a se, anche dopo il decorso della rachitide, altera- 
zioni delle ossa, le quali, prima anormalmente molli, diventano 
bensi sclerotiche, ma si contorcono e si schiacciano in modo 
caratteristico per la trazione dei muscoli, ed il rispettivo arto 





£ Fig. 230. — Casi leg- 
Eu geri di torsione ra- 
Fig. 2928. Fig. 229. chitica della gamba. 





viene ad avere per diminuito accrescimento di lunghezza un 
aspetto stranamente goffo (fig. 231). 

Eppure non di rado in simili casi si verifica una correzione della 
deformitä col crescere; non v’ha dubbio infatti che delle gambe 
gravemente contorte ad angolo possono diventare affatto diritte, 
essendo possibile che nel crescere vengano a depositarsi dal pe- 
Tiostio nuovi strati ossei, che a poco a poco compensano la con- 
cavitä della curvatura. 

La maggioranza perö delle torsioni, che si riscontrano nei 
ragazzi, si mantiene e richiede un determinato trattamento. 

Questo deve innanzi tutto cercar di fare in modo, che, appena 
si manifesta una incipiente torsione,ibambini abbiano il meno pos- 
sibile da camminare e da stare in piedi, ma piuttosto vadano at- 
torno carponi o rimangano coricati, e al piü presto venga tolta 


22 — SCHREIBER E MoTTa, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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l’alterazione nella formazione delle ossa mediante convenienie 
cura antirachitica. Possono essere di grande utilita degli adalli 
bendaggi di sostegno e degli speciali bendaggi di estensione. 
Una stecca interna di legno bene imbottita alle estremitä, contro 
la quale il punto di curvatura venga tratto mediante una larga 
cinghia elastica o mediante parecchie cinghie piü strette, si rac- 
comanda da s2 per la semplicita del meccanismo. 

Il maggior numero delle relative macchine ortopediche (Hea- 
ther Bigg [1], Salt, Ford [2]) consiste di una o due stecche da 
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Fig. 231. — Torsione pronunciata Fig. 232. - Marcata curvatura 
della gamba con angolo ante- della gamba ad angolo an- 
riore. teriore. 


disporre lungo l’arto, saldate in modo adatto al piede ed al gi- 
nocchio, contro le quali vengono tirati dei cordoni o einghie ela- 
stiche che passano sopra la convessitä dell’incurvatura. 

Trattandosi puramente di torsione anteriore, la parte essenziale 
dell’apparecchio non consiste che in due aste laterali con unione 
all’articolazione del piede, doccia imbottita da applicare al pol- 
paccio, e di un tratto di cuoio come mezzo di correzione, il quale 
passa in avanti sopra la torsione, si allaceia a fibbia e si puö 
stringere gradualmente. 





Ly 26, 
(2) New- York med. journ., Il, 1884. 
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Se la deformita & gia molto marcata e sesi tratta di un bam- 
bino di tenerissima etä, per il quale non si puö convenientemente 
adottare un apparecchio ortopedico, il mezzo piü rapido per otte- 
nere lo scopo & quello del raddrizzamento violento, anche se con 
ciö si dovesse produrre un’infrazione. Quest’atto riesce facilmente 
afferrando con una mano la parte superiore della gamba, col- 
l’altra la inferiore, appoggiando i pollici sul vertice dell’incurva- 





Fig. 233 e 234. — Torsione rachitica delle sambe, prima e dopo l’osteotomia 
(in N cicatrice). 


tura e facendovi ipomoclio, con che si spiana con forza gradata- 
mente crescente l’incurvatura, ciö che talvolta & accompagnato 
da un distinto sericchiolio. 

Ove lasemplice osteoclasia manuale non riesca, possono adot- 
tarsi gli osteoclasti i quali permettono di localizzare esattamente 
il punto della lesione che si ha intenzione di fare, cio@ gli appa- 
recchi di Robin, Collin (v. piü sopra), Beely. Se questi apparecchi 
non si hanno a mano,e leossa sono sclerotiche ossianonsi lasciano 
infrangere manualmente, si ha l’indicazione dell’osteotomia. 

Come si possano togliere per tal mezzo delle deformitä gravi, 
risulta dalle fig. 233 e 234, che rappresentano un caso da Schreiber 
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operato. Nel punto meglio accessibile e piü superficiale della 
torsione (per lo piü partendo dal davanti) si applica, dopo una 
breve incisione, lo scalpello sino all’osso e o si seziona semplice- 
mente la tibia, vale a dire s’infrange dopo averla quasi completa- 
mente sezionata, oppure se ne toglie un adeguato cuneo (nel far 
che devesi risparmiare il piü che & possibile il periostio da ambo 


ı lati). 


Fig. 285. 





Spesso in simili casi devesi sezionare par- 
ticolarmente la fibula (per lo piü schiacciata). 
La cosidetta osteotomia verticale, raccoman- 
data da Ollier (vedi sopra), ha decisamente 
i suci vantaggi relativamente all’evitare l’ac- 
corciamento. Per queste circostanze Mar- 
gary (1) propose la sua pinza osteotoma, di 
cui abbiamo giä fatto cenno. 

Di rado poträ essere necessario di eseguire 
dopo simili operazioni l’Achilletenotomia, per 
assicurare la posizione corretta; per lo piü si 
raccomanda di applicare immediatamente, 
sopra un bendaggio asettico permanente un 
bendaggio contentivo per le prime setti- 
mane. 


La fig. 35 rappresenta, p. es., la gamba riprodotta nella 
fig. 232, dopo il raddrizzamento mediante osteotomia cunei- 
forme della tibia e lineare della fibula. 

Albert (2) praticd sei eseisioni cuneiformi dalla tibıa e con- 
statö, dopo immediata cucitura, ecc. guarigione per primam, 
buona eonsolidazione come nella frattura sottocutanea. Egual 
risultato ebbe Schreiber in einque casi gravi; soltanto in un 
caso rimase, per alcuni mesi dopo la piena e normale conso- 
lidazione, una piccola fistola che si chiuse in seguito all’espul- 
sione diun sequestrino della grossezza di un granello di lino. 


sjiomiallass. v1E2 SU 901 19. OEISEREEIE IRRE I ee 


(1) Presentazione di una pinza osteotoma, ecc. Archivio ed atti della 
Soc. ital. di Chirurgia. 1883. 
(2) Operat. Beiträge, I, p. 53. 
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CONTRATTURE DELLA RADICE DEL PIEDE 


Bibliografia. — Adams W., Club foot its causes, pathology and treatment. 
London 1866. — Barraud Ph., Tenotomie et tarsotomie comme moyens 
de traitement du pied bot inv&iere chez l’adulte; These de Paris, 1886. 
— Bierstedt C.,De pedum deformitatibus. — Bouvier, Mem. sur la section 
du tendon d’Achille dans le traitement des pieds bots. Paris 1883. — 
Davy R., Talipes equin. and calc., etc.; Brit. med. journ., 15 Febr. 1879. 
— Deschamps J., Du meilleur traitement des deformations conge£nitales 
du pied. Paris, Liege, Nierstrasz, 1889. — Ebner, Die Contracturen der 
Fusswurzel und ihre Behandlung. Stuttgart 1860. — English Jos., Die 
Beh. der angeb. abn. Stellungen des Fusses; Oestr. Jahrb. f. Pädia- 
trik, VIII, 1, 1871. — Goepel L. A., De talipedibus varis ac valgis 
eorumque cura. Lipsiae 1811. — Gross, Les pieds bots; Revue med. 
de l’est, t. VIII, 1877. — Heidenhain A., Zur Beh. der Spitz- u. Klum- 
pfüsse; Langeb. Archiv, 23. Bd., p. 431. — Henke W., Handb. der 
Anat. u. Mech. d. Gelenke mit Rücksicht auf Luxationen und Con- 
tracturen. Leipzig 1863. — Jörg J. G., Ueber Klumpfüsse u. e. leichte 
u. zweckmässige Heilart ders. Leipzig 1806. — Mellet F. L., Consid. 
generales sur les deviations des pieds. Paris 1823. — Rhea Barton, 
On the treatment of anchylosis by the formation ot’ artificial joints; 
North Am. med. and surg. jouro. April 1827. — Reeves H. A., The 
rapid treatment of club foot; Med. Times, 25 Oct. 1869. — Roser K; 
Beitr. z. Lehre vom Klumpfüsse und vom Plattfusse. Leipzig 18836. — 
Schwartz E., Des differents especes de pieds bots et leur traitement. 
Paris 1883. — Scarpa A., Memoria chirurgica su’ piedi torti congeniti 
de’ fanciulli e sulla maniera dicorreggere questa deformitä. Pavia 1803. 
— Shaffer N.,. The use of traction in the treatment of club foot with 
a consideration of some of the mechan. prineciples inol., etc.; Philad. 
med. a. surg. rep., LVI, 11; New-York med. Record, XXX], 1, p: 198: 
— Vötsch, Die Fussleiden aus der Perspective der Conscriptionslisten ; 
Med. Corrbl. d. württemb. ärztl. V. Stuttg. 1863. — Zimmermann, D. 
Klumpfuss und Pferdefuss. Leipzig 1830. — Del resto v. Bibliografia 
gen. e de’singoli capitoli del piede torto. 


CONTRATTURE DEL PIEDE 


Sotto il nome di piede torto (Talipes, club foot, pied bot) si 
comprendono le deformitä dovute ad una posizione abnorme del 
piede o delle sue parti, rispettivamente alla gamba od anche fra 
di loro; e siccome per solito si riscontrano alterate le fascie ed i 
legamenti, e in certe circostanze contratti i muscoli, cosi si diede 
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a queste deformitä il nome di contratture del piede distinguendone 
ordinariamente le contratture della articolazione talo-crurale. Le 
varietaä di queste contratture sono: 

1. Il piede equino (flesso), piede in punta (fig. 236), nel quale 
si ha un’abnorme flessione plantare. 

9.11 piede talo (esteso), piede ad uneino, in cui il piede si 
presenta in flessione dorsale ed il calcagno abbassato (fig. 237), 
e le contratture delle articolazioni tarsali, in cui ad alterazione 
di posizione nel piano sagittale si aggiungono anche delle altre 
deviazioni di posizione, vale a dire adduzione ed abduzione, pro- 
nazione o supinazione, onde si ha: | 








Fig. 236. — Piede equino. Fig. 237. - Piede ad uneino, pie talo.. 


3. Il piede varo (flesso addotto inflesso), piede torto ordinario» 
(fig. 238) (contrattura di supinazione o di adduzione). 

A. Il piede valgo (esteso abdotto), piede piatto (contratturaı 
di abduzione o di pronazione) (fig. 239). 

Secondo il modo di comportarsi della volta del piede, si di-- 

stingue inoltre: 

5. Il piede piano (riflesso), piatto, in cui la volta del piede> 
& abbassata, la parte anteriore & in certo qual modo torta all’insül 
nell’articolazione di Chopart ed il piede stesso si adagia con luttaa 
la pianta sulla superficie d’appoggio (fig. 239). 

6. Il piede cavo (inflesso) in cui l’arcata € piü alta, la piantaa 
& fortemente escavata, la parte anteriore del piede in flessionee 
plantare nella articolazione di CGhopart ed avvieinata al cal-- 
cagno (fig. 240). 
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Nella loro maggioranza queste deformitä non sono semplici 
ma bensi combinate, vale a dire, esiste, p. es., nel piede equino in 
generale una maggiore o minore deviazione all’interno, onde il 
Ppiede equino-varo; oppure, mentre il calcagno &rivolto all’ingiü, il 
piede & pronato e abdotto, onde il p. calcaneo-valgo. 

E fuor di dubbio che nella formazione del piede torto entrano 
dei momenti ereditari: codeste deformitä si possono seguire per 
parecchie generazioni. Nel feto stesso s’ebbe non di rado a con- 
statare pie torto (Little, Parker). 





Fig. 238. — Piede varo. Fig. 239. — Piede valgo. 


K. Roser (1) esaminö 100 feti, affetti da altre specie di defor- 
mita, dal punto di vista delle torsioni del piede e trovö 30 piedi 
vari e 35 piedi ad uneino, i quali sopra 36 feti si distribuivano 
nel modo seguente: piede varo bilaterale 8 volte, piede talo 
bilaterale 11 volte, piede varo contemporaneamente a piede 
talo 8 volte; soltanto 9 feti presentavano una deformitä uni- 
laterale. 


Le deformita del piede si dividono in congenite, che per lo 
piü si riscontrano bilaterali e sono dovute a forma e disposizione 
abnorme delle ossa del piede e particolarmente delle tarsali. ed in 
acquisite, nelle quali si distinguono poi le forme frequentissime 
consecutive ad affezioni del sistema nervoso, in eui l’elemento 
deformante si trova all’infuori del piede stesso ; le forme artrogene 
alquanto piü rare (dovute ad affezioni delle ossa e delle articola- 











(1) Beiträge zur Lehre vom Klumpfusse und vom Platfusse. Leipzig 1885. 
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zioni) e infine le traumatiche (acquisite per fratture, sublussa- 
zioni, eCc.). 


Il manifestarsi di queste singole forme & svariatissimo e in 
generale la loro frequenza & piuttosto grande. Stromeyer (1) 
le considerava, specialmente per ciö che riguarda ıl basso 
ceto della popolazione, una fonte cosi abbondante di miseria 
umana, che quasi in ogni villaggio un po’ grosso si trovano 
degli individui, la cui esistenza & amareggiata da simili affe- 
zioni, onde impossibilita per essi di provvedere al proprio 
sostentamento. 





Fig. 240. — Piede cavo. Fig. 241. — Cicatriei di pressione, s. Parker. 


Quanto allo sviluppo del pie torto esistono, e particolar- 
mente di quello congenito, dei pareri molto diversi, potendosi 
spiegare sotto il punto di vista meccanico, dinamico (musco- 
lare) o come arresto di sviluppo. 

Giä Ippocrate, Galeno, Ambr. Pare, ecc., tentarono di inter- 
pretare il pie torto congenito dal punto di vista meccanico, 
e Scarpa pud essere considerato come il fondatore scientifico, 
di questa opinione, avendo egli ammesso una limitazione di. 
spazio nell’utero, onde una pressione abnorme della parete di: 
esso sulle rispettive parti. Quantunque sia stata ripetutamente 
respinta, ponendole di fronte come controprova specialmente: 
quei casi in cui, adoonta di abbondanti acque fetali, nacquero: 


al Sal a hun Span „allrr Birlll Bez ae PB ER 7 a ee Be — 


(1) L. c., pag. 69. 
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dei bambini con pie torto, tuttavia la teoria meccanica, gia 
sostenuta da Cruveilhier, ottenne una prova speciale dalle 
traccie (fig. 240) e dalle cicatriei di pressione, ovvero dalle 
callositä, per quanto rare, cio@ da punti biancastri, lucenti e 
atrofici nelle parti pi sporgenti e piü esposte alla pressione, 
che ebbero a constatare Volkmann, Lücke, Kocher, Vogt, 
Banga, Parker (1), Conrad ed altri. Da questa prova pero sa- 
rebbe difficile il voler dedurre l’epoca in cui la pressione 
ebbe luogo. 

Stando alle ricerche di Parker e di Shattok si puoö ammet- 
tere che i piedi, per poter ottenere in ogni senso il completo 
sviluppo delle faccie articolari, assumano nei diversi mesi 
della gravidanza delle posizioni diverse, e che tutte le cause, 
che impediscono il piede di assumere la posizione corrispon- 
dente al rispettivo periodo, possano cagionare il pie torto. 

Küstner (2) fra gli altri & uno dei piü energiei rappresentanti 
della teoria meccanica, in particolare per il piede varo e valgo 
e scorge, per esempio, in una certa disposizione diritta della 
gamba un momento favorevole per il pie piatto, in quanto che 
la pressione della parete dell’utero con maggior facilita viene 
ad eserecitarsi sulla pianta, onde il piede puö venir ripiegato 
all’infuori e in flessione dorsale. 


K. Roser ed altri considerano il piede varo ed il piede talo 
tipiei congeniti come una pura deformitä di pressione. 


Il feto giace per lo piü colle gambe incrociate in modo che 
la parte esterna delle sue ginocchia e dei suoi piedi toccano 
la parete dell’utero o per lo meno le stanno vieino. Nei suoi 
movimenti il piede viene a poggiare obliquamente su di un 
piano tangente alla parete dell’utero nel punto di contatto; 
la forza di pressione, che agisce in direzione della gamba, 
viene a scomporsi, nel momento in cui essa tocca codesto piano 
inclinato, in due componenti, delle quali una fa scivolare il 
piede sul piano inclinato stesso, l’altra lo dispone in abduzione 
o in adduzione. Essendovi gia normalmente una lieve addu- 





(1) The path. and etiol. of congenital club foot. Transact. of the pathol. soc- 
1884. In questo accurato lavoro sono studiate le posizioni del piede nei 
diversi stadi dello sviluppo fetale, e vi sono interpretate come un adatta. 
mento alla crescente limitazione di spazio. 

(2) Allgem. Wiener medicin. Zeitung. 1879, N. 43; Langenbeck's Archiv, 
XXIV, Heft 2. 
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zione, proveniente da un’antecedente posizione addominale 
delle estremitä, il piede verrä spinto in adduzione aumentata, 
vale a dire in posizione di piede varo. Ossia, la direzione 
della gamba e la posizione che il piede ha nel momento in 
cui poggia, decidono l’adduzione o l’abduzione del piede 
stesso. Anche il formarsi del pie talo-valgo si puö spiegare 
ammettendo che il piede contemporaneamente al movimento 
di appoggio abbia subito una flessione dorsale, venendo esso 
completamente trasformato in calcaneovalgo dalla pressione 
esercitata sul piano inclinato della parete dell’utero; e preci- 
samente da ambo le parti vien data occasione alla formazione 
di pie talo, se le ginocchia del feto si toccano in modo che le 
rotule siano dirette contro la parete uterina, mentre in una 
posizione in cui le gambe sieno bensi parallele, ma disposte 
in modo che l’uno dei ginocchi venga a toccare la parete 
dell’utero col suo lato esterno, un piede deve assumere la posi- 
zione vara, l’altro invece quella di piede piatto, nella stessa 
guisa che, camminando lungo un pendio, un piede viene spinto 
in abduzione, l’altro in adduzione (K. Roser). 


In cası rari, avendosi limitazione di spazio, un piede puö essere 
letteralmente compresso dentro l’altro, come nel noto caso di Volk- 
mann (1), e ciö per esservi da una parte un valgo in alto grado 
e dall’altro un varo altrettanto grave (casi questi pure descritti da 
Vost [?]). 

Wolff (3) da importanza alla posizione di rotazione all’indentro 
come causa primaria; tutti i momenti che impediscono la rota- 
zione all’infuori possono cagionare la formazione del piede torto. 
Velpeau crede che, oltre alla posizione del feto, sı debba tener 
conto anche del peso di esso. 

Anche per le deformitä fetali congenite adunque la spiegazione 
meccanica ha grande importanza, potendosi interpretare persino i 
piedi torti paralitici congeniti (che secondo Henke, Hüter [4] por- 
tano in se il carattere di causa passiva) come deformitä da pres- 
sione (Roser); tuttavia per una parte dei casi & giustificato consi- 
derarli come arresto di sviluppo, come disturbo primitivo nello 








(1) Pıraa e BırLrore, II, 2, p. 692. 

(2) Mitth. aus der chir. Klinik Greifswald, 1 Heft. 
(3) Berliner klin. Wochenschr. 1885, N. 11. 

(4) Klinik der Gelenkkr. 1876, p. 288. 
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sviluppo delle ossa e delle articolazioni; e questo specialmente 
nei casi in cui uno sviluppo rudimentario o un difetto congenito 
di singole ossa produce il pie torto, — il quale parere & fondato 
anche sulla frequenza con cui si riscontrano contemporaneamente 
altri fatti d’alterato sviluppo (spina bifida). 


E bensi vero perö che il trovarsi tanto frequente il pie torto 
da un solo lato, e la deformazione contemporanea di altre 
parti dello scheletro sono un argomento contrario all’idea 
dello sviluppo difettoso primitivo dei germi articoları (Jörg, 
Blumenbach, ecc.). 


La teoria dinamica, particolarmente la spiegazione miogena 
per alterato eguilibrio muscolarre (Duverney, Gu£erin, Stro- 
meyer) in quanto, come in una paralisi facciale unilaterale 
(Dieffenbach), un gruppo di muscoli abbia a preponderare, 
oppure esista uno spasmo da una parte o una paralisi dal- 
l’altra, — non ha valore alecuno per le forme congenite di 
piede torto, non essendo mai constatati reperti abnormi rela- 
tivamente alla musculatura. 


Ma anche per riguardo al pie torto acquisito la spiegazione mio- 
neurogena ha perduto molto terreno, persino nei numerosi casıl 
delle deformitä paralitiche, cio@ in quelle che tengono dietro ad 
una paralisi parziale o totale di singoli distretti muscolari prodotta 
per lo piü da un’affezione del sistema nervoso centrale (processi 
mielitiei, meningitici, encefalitici). Hüter e Volkmann hanno di- 
mostrato che anche quı agiscono specialmente dei momenti mec- 
canici, e che la gravitä del piede, ed in modo particolare quella 
della sua parte anteriore, ha grande importanza, in quanto le 
parti molli, le fascie, i legamenti e persino le ossa a poco a poco 
sı adattano alla posizione mutata, in modo da poter far credere ad 
una retrazione dei muscoli antagonisti. Oltre alla semplice gravitä 
(che giä puö produrre il piede equinovaro in caso di lunga degenza 
a letto), si & sopratutto la pressione nel cammiınare che cagiona 
l’aumento della deformita, venendo il piede per mezzo di essa 
spinto in posizione sempre piü abnorme. Talı disturbi paralitici 
diventano delle vere deformitä anche relativamente alle singole 
forme ossee, a norma della legge: I. che le ossa rimangono sempre 
indietro nel loro accrescimento dove soggiaciono a piü forte pres- 
sione, crescendo invece di piü dove sono sottratte al peso che 
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agisce su di loro, II. che la cartılagine dove le faccie articolari 
cessano in permanenza di essere in contatto fra di loro, scom- 
pare, mentre dove le faccie delle ossa si muovono di continuo una 
addosso all’altra, forma una nuova superficie. 

Se le estremitä vengono usate quando vi sia difetto d’azione 
muscolare, l’escursione aumenta per la gravita del corpo sino a 
che si sviluppino degli arresti ossei. (I paralitici camminano per 
solito col piede in esagerala pronazione e flessione dorsale, mentre, 
quando lo sollevano dal suolo, il piede pende floscio all'ingiü). 
Gli arresti ossei vanno a poco a poco cedendo, i relativi appa- 
rati articolari subiscono un graduale spostamento, mentre si veri- 
fica un accorciamento al lato della concavitä, ecc. Perö ben di 
rado nelle deformitä paralitiche succede una fissazione di esse, 
poiche la gravitaä non agisce che di rado in tutta lasua forza, per 
cui la posizione patologica non € permanente. 

Molto piü rare sono fra ı casi di pie torto mio-neurogeni le de- 
formita spasmodiche attive, che possono riscontrarsi nelle persone 
isteriche, ecc., come pure nelle affezioni spinali, e che vengono 
osservate anche come contratture spastiche congenite (vedi piü 
sotto) specialmente come piede equino. 

Traumaticamente puö esser dovuto il pie torto a eicatrici 0 
trazioni a queste secondarie, specialmente dopo scottature, ma 
altresi a traumi localizzati (recisione di un tendine o di un 
nervo). Il piü delle volte & dovuto ad alterazione diretta delle ri- 
spettive parti dello scheletro, p. e., per fratture mal guarite (pie 
valgo nella frattura guarıta ad angolo del malleolo esterno), op- 
pure a spostamento dei rispettivi complessi articolari, per sublus- 
sazıonl, ecc. 


In generale si possono distinguere tre gradi di pie torlo: 
1° quando la deformitä & poco marcata ed il piede si puö 
ancora rimetterecon facilitänella posizione normale; 2°quando 
la correzione non si ottiene che con certa difficoltä; 3° quando 
non c’& piü aleuna possibilita di correzionee la deformitäa & 
completamente fissa. 


Mentre l’anatomia e la sintomatologia per le singole forme di 
pie torto devono essere trattate ciascuna separatamente, diremo 
qui soltanto che la sede della deformita & da rintracciare non 
solo, come spesso fin qui accadeva, nei rispettivi complessi artico- 
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lari, ma bensi nelle alterazioni di forma delle ossa, le quali alte- 
razioni vanno aumentando in quanto l’accrescimento avviene in 
direzione anormale; soltanto in casi rari (per es. nel piede equino 
paralitico) possono mancare alterazioni essenziali nelle ossa e 
nelle articolazioni. Sotto una pressione abnorme, ecc., cambia la 
direzione dell’accrescimento, la forma delle ossa e dei legamenti. 
Nei punti piü esposti a pressione si formano delle callositä che 
cagionano dei gravi disturbi. 

Le conseguenze del pie torto si manifestano per lo piü fuori 
del piede, sotto forma di atrofia dei muscoli della gamba o di 


_ tutta la estremitä, compresa la coscia, atrofia che in confronto di 


un arto sano presenta delle gradazioni evidentissime cagionando 
dei eonsiderevoli accorciamenti. Nelle forme paralitiche si puö 
avere notevole abbassamento della temperatura, e colorazione 
bluastra della parte. 

I disturbi cagionati dal pie torto che, oltre ad una brutta anda- 
tura (pestante) e di poca resistenza, risiedono in aflezioni dolorose 
le quali rendono i rispettivi individui incapaci di alcune funzioni, 
possono diventare (specialmente se si verificano infiammazioni 
di borse mucose, ulcerazioni della pelie callosa, ecc.), talmente 
gravi, chei pazienti spesso chiedono addıirittura una amputazione 
come unico rimedio. 

La prognosi del pie torto & naturalmente molto diversa secondo 
il grado, secondo la forma e secondo !’epoca in cui esso viene sot- 
toposto a cura. (Juanto piü per tempo s’incomincia la cura, tanto 
piü c’e probabilita che il raddrizzamento riesca completo. 


Ne’ tempi passati le speranze dei pazienti erano tristissime; 
i primi loro ricordi erano, secondo Dieffenbach (1), stecchette 
di ferro, piccole molle d’acciaio, scarpe ferrate, fibbie per i 
piedi e piaghe ai malleoli; nella fanciullezza scarpe mecca- 
niche piü forti, aggiunta di un’asta per la gamba e di una 
ferrea cintura pelvica, alla scuola i nomignoli di * piede di 
vacca „‚“piededi cavallo „, “ piede di diavolo „, ecc. 

Qui la moderna chirurgia ha recato dei veri vantaggi. Nella 
storia del pi& torto si possono con ragione distinguere riguardo 
alla terapia due periodi, quello cio@ prima e quello dopo la 


{1) Li 04 D. 1728. 
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introduzione della tenotomia, giacch® fu questa operazione 
che effettuö le piü importanti trasformazioni. 


Il trattamento del pie torto deve mirare ad un ristabilimento del 
piede nella sua posizione normale (anche per rapporto alla estre- 
mita) ed a mantenerlo in detta posizione, a conseguire quindi la 
maggior possibile correzione della forma del piede. 

D’accordo con ciö, si deve (specialmente nei casi paraliticı) 
ravvivare la nutrizione e la capacita di funzione con tuttii mezzi 
indicati, come movimenti passivi, massaggio, elettricitä, ecc., onde 
conseguire in tal modo, per quanto & possibile, la capacila nor- 
male di funzione. 

Siccome il trattamento deve cominciare immediatamente dopo 
la nascita, & naturale che non si possa ancora discorrere di ap- 
parecchi. Le cosidette manipolazioni (cioe movimenti di raddriz- 
zamento praticati il piü spesso possibile, ottenendo cosi ogni volta 
per parecchi minuli una posizione raddrizzata, ed adottando dei 
piccoli bendaggi con stecche onde mantener fissa codesta posizione 
[specialmente di notte]) sono per le forme congenite della piü alta 
importanza. Solo allorquando la pelle non & piü tanto delicata, si 
pud ricorrere ai cerottied ai bendaggi contentivi, mediante ı quali 
si ottiene Ja maggiore correzione, ossia un graduale raddrizzamento. 

Gli apparecchi usati nel trattamento delle contratture del piede 
si possono dividere in due gruppi, cio&: I. quelli che tendono a 
ricondurre il piede dalla sua posizione falsa nella posizione nor- 
male, II. quelli che sono destinati a mantenere la correzione otte- 
nuta (apparecchi di contenzione) e questi si possono suddividere 
1. in quelli che agiscono per pressione e trazione elastica (tratta- 
mento con cinghie di gomma); 2. in quelli che agiscono per pres- 
sione e trazione solida (bendaggio gessato, ecc., trattamento con 
macchine). 

Mentre una parte di questi apparecchi si puö adattare alle 
diverse’forme di pie torto e rappresenta i cosidetti apparecchi 
universali,da usare pel varo, pel valgo, ecc. (ben inteso con adatto 
cambiamento del punto d’azione della forza), la maggior parte pero 
sono costrutti per una determinata specie di pie torto, e devono 
essere considerati particolarmente. 

Per le forme congenite del pie torto sono da adottare oltre le ma- 
nipolazioni, cioe oltre il vaddrrizzamento manuale, prineipalmente 
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i cerotti ed ı piecoli bendaggi a stecche che hanno per iscopo di 
fissare il risultato ottenuto manualmente; molto adatte in questo 
senso sono piecole stecche di cauciü, di feltro, di zinco, ecc. 
(Smith, Vogt e altri). 


Tale sarebbe, per es., anche la stecca proposta da Reeves, 
nella quale la doccia della gamba & congiunta colla parte del 
piede mediante una stecca esterna, e l’articolazione & a sfera 
e munita d’una vite, cosicch® il piede si puö girare e fissare 
in qualsiasi posizione. 














Fig. 242. 


In tali stecche si fissano i piedi dei bambini negli intervalli fra 
una manipolazione e l’altra, effettuando per tal modo un progres- 
sivo raddrizzamento. 


Si cercö inoltre di utilizzare un’azione di leva mediante 
diverse stecche speciali da adattar al piede. Cosi, per es., 
Saint-Germain (1) propose una stecca ortopedica (Appareil 
en plaquette) fatta di un pezzo di legno duro o di corno 
(fig. 242) e consistente di una suola ABPT con due aperture 
lineari FF! convergenti verso un punto e di una stecca AS 
plü o meno verticale (diversa a seconda della forma del pie 
torto), la cui estremitä superiore, arrotondata, & disposta 





(1) S. Pascaun, Diss. Paris 1882. Cf. Illustr. Monalsschr. f. ärztl. Poli- 
technik. 1883, p. 27. 
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relatiramente alla suola ad angolo alquanto otiuso ove si tratli 
di piede varo, ed alquanto acuto se si tratta dı piede valgo, 
e nell’angolo lineare SAP (ovvero SAT) permette delle mo- 
dificazioni. Per l’applicazione si dispone alle due f. laterali 





Fig. 243. — Stecca secondo St-Germain. 


della gamba (fig. 243) una striscia dı cerotto D,da2a3 cm, 
di larghezza, che d’ambo le parti deve pendere dal piede per 
una lunghezza di 30 a 35 cm. e, fattala passare attraverso 
l’apertura della placca di legno, fissa il piede mediante girl 
di benda. Dopo esatta fissazione del piede sul piano della 
sıuola e delle striscie al disopra del polpaccio col mezzo di: 
giri di benda, si tira la stecca verso la gamba, operando cosi! 
il raddrizzamento. 


1% 
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Pei ragazzi grandicelli i bendaggi contentivi, applicati ad inter- 
valli di tempo in posizione il piü che possibile raddrizzata formano 
i mezzi prineipali di trattamento, del che si tornerä a discorrere 
in particolare trattando del piede varo. 

Fra le piü sempliei applicazioni @ qui da menzionare innanzi 
tutto il trattamento di Barwell, cio& della Zrazione mediante ce- 
rotto, che fra gli altri venne caldamente raccomandata anche 
da Sayre, e in ogni caso ha il vantaggio di non impedire i mo- 
vimenti dei muscoli e delle articolazioni. Barwell fa uso di un 
pezzo di cerotto triangolare, munito superiormente di un laccio 
di file metallico, tagliato in piü striscie a forma di ventaglio (fi- 
gura 244), il qual pezzo serve di punto di attacco della forza ela- 
stica, cu come punto di origine servono delle lunghe striscie di 
cerotto applicate lungo l’arto con sovrapposte delle stecche di 
lamina di zinco (figura 245), adattate alla parte, munite superior- 
mente dı un laccio e fissate per mezzo digiri circolari di ce- 
rotto. Tali steeche vengono poi maggiormente assicurate me- 
diante una benda di flanella; le striscie di cerotto rovesciate 
all’ insü vengono tirate in basso e fissate per mezzo di nuovi 
giri di benda; dopo di che si tende fra i rispettivi lacci di 
filo metallico un tubo di cauciü, conseguendo per tal modo la 
desiderata trazione, ovverosia il raddrizzamento. Una catena 
fissata all’estremita del tubo permette di regolare la forza con 
facilita (fig. 246). 

In modo simile vennero proposte da Blanc, Andrews ed altri 
delle applicazioni di tiranti elastici. Quest’ultimo univa il cerotto 
ad una cinghia elastica e si serviva di una carrucola come di ipo- 
moclio. Reibmayr utilizzö qui la trazione elastica come per altre 
articolazioni (v. fig. 188, ecc.). 


Stillmann modificö il sistema Barwell sotto forma di un 
apparecchio amovibile da fissare con facilita a qualunque 
scarpa, attaccando ad una stecca gambale (esterna) parecchi 
cordoni digomma fissati al piede. La stecca esterna si ripiega 
all'indietro all’altezza dell’articolazione del piede fino al cal- 
cagno ed & qui congiunta mediante cerniera con un breve 
tratto, che corre orizzontale in avanti, alla cui estremitä 
anteriore vengono fissati i tiranti elastiei per la stecca gam- 
bale. Alla stecca orizzontale & saldata circa alla sua metä 
una corta stecca che passa sotto la pianta del piede, e me- 
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diante un perno & unita con una piastra saldata nella pianta, 
per modo che non sono possibili che movimenti attorno 
questo asse verticale (vedi, piü sotto, pie varo). 
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Fig. 245. Fig. 246. 


Trazione con cerotto, s. Barwell, nelle contratture della radice del piede. 


Codesti apparecchi con trazione elastica (scarpe) sono da: 
raccomandare in particolare per le forme paralitiche del piede 
torto; la figura 248 rappresenta una di queste scarpe, secondo 
Beely. La scarpa di Sayre (vedi sopra, fig. 22, pag. 47) ha una suola: 
interrotta, movibile mediante articolazione a sfera che, come la 
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parte del calcagno, si compone di una placca d’acciaio rivestita 
di cuoio da ambo le parti; due stecche diritte laterali B, che a 
livello dell’articolazione del piede hanno delle cerniere A, vengono 
fissate innanzi al calcagno e superiormente all’anello gambale C, 
in corrispondenza del quale, come pure di dietro al calcagno J e 
‘sul davanti nella suola trovansi dei tratti sporgenti per attaccarvi 





Fig. 247. — Apparecchio per pie torto di Stillmann 
. con trazione elastica. 


di sopra, di dietro, al di fuori, ecc. delle catenelle, ovvero dei 
tiranti di cauciu E, che in certo qual modo funzionano da museoli 
artificiali. Apparecchi di questo genere vennero proposti in gran 
numero. 


Come altro esempio di scarpa per piede torto in genere, 
agente per trazione elastica, puö esser ricordato l’apparec- 
chio costrutto da Lücke e da Wolfermann (fig. 21, p. 47), 
servibile per piede varo, valgo ed equino di ciascun lato, 
apparecchio che consiste in una doccia destinata ad accogliere 





356 App. per contr. della radice del piede 
la faceia posteriore della gamba, dalla regione dei malleoli 
sino al ginocchio ed anche piü in su, ed in una suola me 
tallica per il piede. Queste due parti sono conglunte fra loro 
da un’asta metallica in modo che il piede, fissato sulla suola 
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Fig. 248. — Scarpa per piede torto, di Beely. 





metallica, pud girare attorno al suo asse longitudinale e tra 
sversale. La suola ha fra la parte anteriore e posteriore del: 
piede un’articolazione a cerniera. Dalla parte superiore della: 
doceia gambale, fissata alla gamba mediante due cinghie, 
sporgono due lunghe appendiei di ferro, alle quali vengono, 
attaccate e tese a volontä delle coreggie, rese elastiche me- 
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diante anelli dı cauciü intercalati. L’estremitä inferiore di 
queste coreggie viene fissata, al margine interno ed esterno 
della suola metallica, ad un uncino, presso il quale trovasi 
disposto ancora un tratto trasversale di ferro con estremitä 
- ripiegate pure ad uncino, cui si inserisce un cordone di 
cauciu che corre all’indietro al lato esterno della suola, diri- 
gendosi quindi in alto fino a raggiungere la corrispondente 
asta di ferro. 

Ma anche di apparecchi non portatili si fa uso per la cor- 
rezione del piede torto. 

Hansmann propose un apparecchio di estensione (usato 
principalmente nell’ospedale di Amburgo) (fig. 249), col quale 
si possono distrarre Je articolazioni del piede in tutte le posi- 
zioni fisiologicamente possibili, e quindi si presta tanto pel 
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trattamento di fratture della regione come per quello del 
piede torto. In esso la forza ha per punto d’attacco un’assicella 
fissata alla pianta per mezzo di cerotto. Il resto dell’apparec- 
chio si compone di una stecca piana di legno lunga 80 cm. 
e larga 18, con intaglio per accogliervi il calcagno, di una placca 
inferiore di legno disposta verticalmente, di due stecche di 
legno pure verticali collocate eirca a metä dell’apparecchio, e 
di due altre analoghe, applicate alla estremitä superiore, onde 
fissare la controestensione. Nella placca del piede & praticata 
una serie di fori, per i quali si fanno passare delle viti mu- 
nite di uncino ad un’estremitä, mentre sul lato opposto alla 
stecca si applicano le rispettive madreviti. Alle aste laterali 
trovansi applicate delle doccie di latta, attraverso alle quali 
si fanno parimente passare di simili viti. 

Dopo di aver disposto due strati di flanella fra la pianta e 
l’assicella, il piede viene fissato a quest’uliima a mezzo di 
siriscie di cerotto americano, le quali si applicano a mo’ di 
staffa partendo da un punto del dorso del piede sino a for- 





358 App. per contr. della rad. del piede. — Tenotomia 


mare dell’assicella e del cerotto una specie di pantofola (la- 
sciando libera solo la parte piü sporgente del dorso del piede 
a motivo della sua sensibilitä alla pressione); da ambo i lati 
dell’assicella del piede vengono saldate a vite col loro primo 
anello da quattro a sei catenelle e, dopo conveniente imbotti- 
tura, si adagia la gamba nella stecca in modo che la pianta 
del piede abbia a distare dall’estremitä inferiore della stecca 
stessa circa 30 centimetri, e che il calcagno si trovi superior- 
mente all’ intaglio menzionato, ela si fissa mediante bende 
di flanella; indi si tirano le catene; per es. volendo dare al 
piede una supinazione completa, si fanno agire le catene 
interne all’insü, e quelle esterne all’ingiü, oppure, volendo 
ottenere una flessione dorsale, si tendono le catene posteriori 
da ambo i lati all’ingiü e le anteriori all’ insü. Stringendo 
le viti si tendono le catene, il che si continua fino a tanto 
che si sia raggiunto il massimo della posizione che si de- 
sidera. 


Portata la parte in una posizione approssimativamente nor- 
male, nella maggior parte dei casi devonsi applicare degli ap- 
parecchi di contenzione, destinati ad impedire il ritorno alla 
posizione di piede torto; essi consistono in robuste scarpe da 
allaccjare, con determinati congegni di eui ci occuperemo in seguito. 

In un gran numero di casi si abbrevia considerevolmente il 
trattamento colla tenotomia, in particolare del tendine d’Achille; 
sempre che la tensione di esso offra un ostacolo rilevante per 
il raddrizzamento, questa operazione & indicata. 

Essa si eseguisce sempre nel punto piü stretto, all’altezza dei 
malleoli, e propriamente, se dall’infuori all’indentro stando il 
paziente coricalo sul ventre; se invece dall’indentro all'infuori, 
disponendo il malato in decubito dorsale; per questo atto si sol- 
leva la gamba in modo da trovarsi di fronte alla faccia posteriore 
del calcagno. Mentre il ginoechio & in estensione, si porta per 
quanto & possibile in flessione dorsale l’articolazione del piede, 
per modo che il tendine di Achille abbia a sporgere conside- 
revolmente all’infuori. Praticata quindi una piccola ferita di punta 
rasente il margine del tendine, e penetrando col tenotomo nel 
molle tessuto cellulare che circonda il tendine sino al lato op- 
posto, tenendo rivolto il filo del tagliente contro il tendine, si 
taglia (per lo piü con forte scriechiolio), badando di agire piü 
per pressione che per taglio, col controllo del pollice. Per lo piü 
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& conveniente non effettuare il raddrizzamento immediatamente 
dopo la tenotomia, ma di aspettare qualche tempo, finche la ferita 
tenotomica sia guarita. 

Di rado si rende necessaria la sezione sottocutanea o aperta 
di altri tendini (del tibiale post., ecc.) (vedi piü,sotto); trattandosi 
di grave contrattura della fascia plantare puö essere anche que- 
stione della recisione di essa. Percid si palpa l’aponeurosi si- 
tuata nel soleo trasversale fra la parte del calcagno e l’avampiede 
(fig. 250), e che viene a sporgere tosto „ 
che si faccia tentativo di flessione dor- |! 
sale; e in tutta prossimita di essa s’in- 
troduce il tenotomo o al di sopra o al 
di sotto, e la si incide, ciö che si carat- 
terizza per un cedere subitaneo accom- 
pagnato da scricchiolio. 





Degli antichi apparecchi ricor- 

diamo qui soltanto quello per piede 
torto di Schuh (1), perche@ di mo- 
dico prezzo e facile a costruirsi 
da qualunque fabbro ; apparecchio 
consistente di due parti indipen- 
denti l’una dall’altra, da congiun- 
gere fra loro a mezzo di bende, 
cio@ di una semplice assicella per 
il piede della forma e della gran- 
dezza della pianta del piede del 
paziente e di una doccia di latta 5 
imbottita, abbracciante la metä po- Fig. 250 
steriore della gamba. Dai margini ln, 
di questa doccia si eleva una forte staffa che, stando il pa- 
ziente in decubito dorsale, s’innalza da 7 a 12 centim. oltre 
la faccia anteriore della gamba. Attraverso ad aleuni fori della 
staffa si puö infiggere trasversalmente una lunga asta di ferro 
munita di bottoni, da poter fissare in qualsiasi posizione per 
mezzo di una vite a pressione, sulla quale asta vengono a 
passare le anse di benda colle quali l’assicella viene fissata 
alla pianta, permettendo in tal modo di dare al piede qua- 
lunque posizione. 





(1) Prager Vierteljahrschr., ecc. 1851. 
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Bardeleben (1) raccomandöd, invece della staffa, due appen- 
diei diritte e salienti, sulle quali si adatta un’asta di aggiunta 
ripiegata da ambo i lati ad angolo retto, che, una volta appli- 
cata, rappresenta appunto la staffa. 

Nell’apparecchio proposto da Bruns (2), servibile per piede 
valgo ed equino, si puö muovere o fissare l’avampiede verso 
la parte posteriore del piede stesso e questa a sua volta verso 
la gamba, in ogni gradazione e direzione. In luogo delle molle 
e delle viti, ecc. serve la mano del medico come forza mo- 
trice, cioe l’apparecchio non haa far altro che a mantenere 





nella loro reciproca posizione le parti del piede secondo agi 


la mano dell’operatore qual forza motrice, fino a che nuove 
manipolazioni possano continuare il raddrizzamento e sı ot- 
tenga cosi gradatamente la giusta posizione e la capacitä di 
funzione. L’apparecchio consiste di tre parti congiunte fra loro 
per mezzo di due aste di ferro e di quattro articolazioni a noce. 
La piü grande di queste parti @ una docecia di cuoio destinata 
ad accogliere la gamba sino al ginocchio ed anche piü in su, 
mentre l’altra che serve ad accogliere la parte posteriore del 
piede si presenta come una cuffia di ottone per il calcagno 
con relativo intaglio per la prominenza di questo, da fissare 
mediante due coreggie passanti sopra il dorso del piede. 11 
terzo scompartimento ha per fondo una lamina di ottone della 
forma dell’avampiede ed & munito di due tratti di cuoio, che 
si congiungono allacciandosi con due cinghie che passano 
sopra il dorso del piede. Alla suola di ottone di questa faccia 
e di quella inferiore del secondo scompartimento trovasi ap- 
plicata un’articolazione a noce, consistente di due pezzi qua- 
drangolari, allungati, di acciaio, con un incavo emisferico 
alle due faccie rivolte l’una verso l’altra. In ciascuna di queste 
articolazioni, che si possono allargare o stringere mediante 
apposita chiave, si adatta l’estremitä sferica di una piccola 
asta rettilinea che serve di congiunzione. In egual modo & 
congiunta lateralmente mediante articolazione a noce ed asta 
di ferro la doccia della gamba colla cuffia del calcagno, ossia 
nella doccia della gamba trovasi applicata nella parte di 
mezzo una stecca longitudinale con fessura pure longitudinale, 
nella quale scorre su e giü il rispettivo congegno di artico- 
lazione a noce, in modo da potersi fissare a piacimento 
mediante vite (ciö che, attesa la diversa distanza delle arti- 








(1) % .c., P:: 880: 
(2) Vedi Handbuch der Chir. Heilmittellehre, p. 1206. 
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colazioni a noce, &, secondo la posizione del piede, assoluta- 
mente necessario). 

Per l’applicazione dell’apparecchio si fissano prima le sin- 
gole parti anche mediante allacciature, indi si raddrizza il 
piede per quanto & possibile e da un assistente si fissano le 
articolazioni stringendo le viti. Piü tardi si pud tornare ad 
aprire secondo il bisogno ciascuna articolazione e, dopo altro 
conveniente raddrizzamento, si stringono di bel nuovo le viti 
fino a che il piede viene a poco a poco ricondotto alla posi- 
zione normale. 
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Fig. 251. — Scarpa per piede torto Fig. 252. — Scarpa per piede torto 
di Bruns. : di Kolbe. 


Ricordiamo ancora un’altra di queste scarpe articolate per 
piede torto, servibile per la correzione del varo, del valgo e 
dell’equino: quella di Kolbe. In questa scarpa, riprodotta nella 
fig. 252, si gira la vite di raddrizzamento mediante un’appo- 
sita chiave. 

Degli appareechi con meccanismia vite & interessante quello 
di Langgaard (1) (secondo l’indicazione dell’inventore, servi- 
bile tanto pel varo che pel valgo). 


Ze _ 


(1) L. c.,p. 191. 
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Il piede riposa in una solida scarpa comune che si com- 
pone della parte per il calcagno e della suola, unite fra di loro 
per mezzo di una vite continua e di una sezione di ruota 
dentata, onde render possibile un cambiamento laterale di 
posizione. Alla parte posteriore dello stivale trovasi un forte” 
pezzo ad angolo, che giunge sino all’altezza dell’articolazione 
del piede ed & munito in questo punto di una vite continua 
la quale s’incastra in una ruota dentata, mediante la cui ro- 
tazione (con chiave) si puö effettuare un cambiamento di 
posizione (raddrizzamento) di tutto il piede. 

Quest’apparecchio, veramente efficace, sta in congiunzione 
colla parte superiore abbracciante la gamba, per mezzo di 
cerniere corrispondenti all’articolazione del piede (pel varo 
trovasi in piüu una molla amovibile con pelotta, destinata ad 
esercitare una pressione sulla parte dorsale esterna del piede). 
Quantunque la posizione equina, che ancora rimane, si lasci 
vincere per lo piü con facilitä, tuttavia Adams, per esempio, 
abbandonöd questo apparecchio a motivo della grande fragilitä 
dell’asta eurva di aceciaio. 


Pıepe eouixo : Monier, Quelques considerations sur le traitement des 
pieds bots &quins etc.; Revue de Chir., VII, p. 148. — Nicoladoni C., Z. 
Therapie des Pes equin. paral.; Wiener med. Presse, Nr. 11, 1882. — 
Weis H., De anatomia path. pedis equini et vari. Arhusii 1842. — Biblio- 
grafia generale e de’ singoli capitoli sul piede torto. 


Talipes equinus, Piede equino; ted. Spitzfuss, Pferdefuss;; 
franc. pied bot equine; ing. horse-heel. 

Come piede equino si denota la contrattura dell’articolazione» 
del piede in flessione plantare, vale a dire quella deformitä nellaı 
quale il calcagno & tirato insü, sollevato da terra, la punta & cadutaı 
in basso, senza che contemporaneamente vi sia una torsione la-- 
terale del piede. 


]l piede sta piu o meno nella medesima direzione dellaa 
gamba, il paziente non poggia che sui capitelli dei meta-- 
tarsi (equino plantare), il piede appare largo in basso @ 
stretto in alto; l’arco longitudinale del piede & accorciato,, 
onde la somiglianza con un piede di cavallo. In casi gravii 
il paziente appoggia in terra le faccie dorsali delle dita ripie> 
gate o persino il dorso del piede (equino dorsale). Molto piöü 
di frequente vi & pure una certa adduzione e supinazione, € 
in allora ci troviamo di fronte colla deformita piü comunes 
l’equinovaro. 
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Si distingue un piede equino congenito che perö da taluni au- 
tori viene affatto negato (Tamplin) e dai piü considerato come 
rarissimo (Adams Little). Per solito nel piede del neonato la mo- 
bilita in senso di flessione dorsale & molto piü grande, quella in 
senso di flessione plantare molto minore che negli adulti. Molto 
piü spesso il piede equino & acquisito e innanzi tutto pud for- 





Fig. 253. — Piede equino. Fig. 254. — Piede equino paralitico. 


marsi sotto l’influenza della gravitä per lunga degenza a letto 
(tifo, ecc.), nel qual caso sviluppasi per lo piü l’equinovaro; o in 
seguito ad infiammazioni articolari, flemmoni al polpaccio, ecc., 
ovvero si forma come eguino traumatico dopo ferite della re- 
gione del polpaccio, in seguito a scottature della faccia posteriore 
della gamba, eec., oppure come piede equino spasmodico in certe 
affezioni nervose, isteria, ecc. Il piü spesso perd & di natura pa- 
ralitica, da attribuire a paralisi degli estensori e da considerare 
come conseguenza della paralisi infantile essenziale e di altre 
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affezioni centrali. E da considerare come una specie di com- 
penso ad un accorciamento, esistente in conseguenza di una 
causa qualsiasi, il cosidetto piede equino compensatore. 

L’angolo formato dal piede e dalla gamba, e che in casi leg- 
gieri eccede di poco 90 gradi, pud oltrepassare in casi gravi 180° 
per cui si possono distinguere tre diverse gradazioni della defor- 
mitä, cioe: 

I) Piede equino nel quale il calcagno & sollevato, le dita 
estese; che nel camminare si appoggia sui capitelli metatarsali 
e pud esser ancora portate ad angolo reito sulla gamba (fig. 253). 





Fig. 255. — a, b, c. Piede equino di grado progressivamente piü alto. 


9) Piede equino in cui persiste una retrazione piü forte per 
modo, che l’asse del piede e quello della gamba giaceiono in una 
stessa lınea. 

3) I casi gravi in cui la parte anteriore del piede & ripie- 
gata all’indietro, ed il paziente cammina sulle ossa tarsalı (fi- 
gura 255 c). 

A seconda di queste differenze anche l’aspetto esterno del 
piede equino & molto diverso. Il piede si presenta sempre accor- 
ciato, incavata la sua volta, le fascie plantari per solito contratte. 
La musculatura del polpaccio, specialmente nei casi paralitici, 
& scomparsa, tutta Ja gamba & atrofica, per cui la gamba ha 
grande somiglianza con quella di un animale, e co’ trampoli; per 
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lo piü la testa dell’astragalo forma in modo piü o meno distinto 
una sporgenza dorsale. 

Nei casi in ceui la faccia dorsale serve di appoggio al piede, si 
produce quivi un inspessimento della pelle e del tessuto sotto- 
cutaneo, si vanno formando delle borse mucose che possono fa- 
cilmente cagionare infiammazioni e dolori, aumentando sempre 
piü la deformitä giä esistente. In generale il grado di questa 
dipende dallo stato della musculatura: se cio@ gli estensori riman- 
gono intatti, le dita restano estese; mentre nella paralisi dei mu- 
scoli anteriori della gamba le dita vengono a cadere in giü, o ad 
essere ripiegate all’indietro, e, in casi gravi, tutto il piede ad essere 
ritorto all’indietro (fig. 255 c). 

L'andatura del paziente con piede equino unilaterale leggiero 
per solito & poco inceppata, la lunghezza maggiore della gamba 
dal rispettivo lato viene compensata dalla flessione del ginocchio. 
Nel piede equino paralitico il pazientesolleva la gamba ela getta 
innanzi mediante un movimento circolare; spesso il paziente con 
piede equino unilaterale di grado leggero stenta piü nel cammi- 
nare che il paziente con deformita maggiore, nella quale il piede 
e la gamba funzionino in una linea, in certo qual modo a guisa 
di trampolo. I casi gravi perö, in cui il paziente si appoggia sul 
dorso del piede, producono, persistendo, dei disturbi considerevoli; 
specialmente se viene a formarsi una borsite sotto le callositä pro- 
dotte dal camminare od un’ulcerazione nella cute corrispondente, 
il paziente & completamente impossibilitato a servirsi della parte. 

L’andatura de’pazienti affetti da piede equino bilaterale & sempre 
mal sicura, barcollante, saltellante e priva dell’elasticitä normale. 


Dall’anatomia patologica (1) del piede equino, fatta astra- 
zione dagli ultimi stadi e dai casi inveterati, risulta piuttosto 
un’alterazione di posizione che di forma nelle parti del piede. 
Cosi, per esempio, Adams trovö in un caso le ossa del piede 
affatto normali. 

L’astragalo & in contatto colla tibia e colla fibula soltanto 
nella parte posteriore della troclea, sporgente verso in basso 
al dorso del piede (fig. 256); non di rado lo scafoide & sub- 
lussato, trovandosi esso piü avvicinato al calcagno e, ne’ casi 
gravi, persino articolato con esso. 





(1) Dirter, Zeitschr. d. Gesellschaft der Aerzte in Wien, VII, 6, 1851. 
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Fig. 
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Ne’ casi gravi ed inveterati non si trova rivestita di carti- 
lagine che la parte posteriore della troclea dell’astragalo. La 
testa di questo osso in un caso di Dittel sporgeva visibilmente 
oltre la faccia superiore dello scafoide, cosi che !a superficie 
articolare anteriore dell’astragalo sporgeva quasi libera all’in- 
fuori per la sua terza parte (figura 256, D. C.). 

Il calcagno & sollevato nelle sue parti posteriori, ed in casi 
gravi pud essere in contatto colle ossa della gamba; can- 
gia perö per solito la sua posizione meno delle 
altre ossa tarsali. La sua parte anteriore puö 
essere in casi gravi sublussata dal cuboide e 
senza rivestimento cartilagineo; puö anche suc- 
cedere che i metatarsi vengano a contatto col 
calcagno. Nel caso di Dittel (1) ed in quello di 
Chance si trovarono delle nuove faccie artico- 
lari posteriormente fra la tibia ed il calcagno e 
fra l’apice della fibula e la faccia esterna del 
calcagno (fig. 256, A). 

Anche qui si riscontra uno sviluppo maggiore 
delle ossa tarsali nelle faccie dorsali liberate 
dalla pressione, vale a dire un accrescimento 
maggiore che nelle faccie plantari; cosi il piede 
comprime la propria arcata in modo da restrin- 
gerla, tutto l’arcuamento del piede s’incava stra- 
956. _ Piede Ordinariamente ed al piede equino viene ad 


equino (s. Dittel). aggiungersi ilpiede cavo; e in allora puö darsi, 


come nel caso di Dittel, che, mentre la tibıa, 
il perone, il calcagno e tutte le falangi sono rimaste nella 
loro posizione normale, vale a dire quelle ossa in posizione 
verticale, queste in orizzontale, le altre ossa tarsali e le 
metarsali vengono a formare un arco convesso in avanlı, 
con particolare forte sporgenza del capo dell’astragalo. Se 
le dita sono rimaste in posizione normale (rispettivamente 
alla superficie di appoggio), stando i metatarsi in posizione 
verticale, si riscontrano alla faccia superiore di essi, in rela- 
zione alla sublussazione dorsale, delle nuove faccette artico- 
lari di forma bislunga nel senso della lunghezza. Tanto i 
legamenti che le aponeurosi sı adattano a queste condizioni 
anormali. I legamenti (specialmente l’astragalo-scafoideo) 
sono sul dorso allungati e nella pianta accorciati. Gome altera- 
zione secondaria si presenta poi un pronuneiatissimo decorso 





(1) Naruer $., Georges hosp. rept., 1. 
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rettilineo dei tendini posteriori della gamba, che appena oltre 
i capitelli del metatarso fanno un angolo spiecato in avantı, 
mentre i tendini degli estensori possono essere tesi a forma 
di ponte sulle articolazioni metatarso-falangee (con stirac- 
chiamento delle guaine in questo punto). 

Lo stato atrofico della muscolatura del polpaccio per solito 
& pi o meno evidente; l’opinione di Pancoast essere il soleo 
totalmente o parzialmente retratto, abbisognerebbe ancora di 
conferma anatomica. 


Per la diagnosi del piede equino devesi far l’esame a ginocchio 
esteso, giacch& a ginocchio flesso un leggero grado dı equinismo 
pud scomparire, ossia il piede si lascia piegare di piü In senso 
dorsale. 

La prognosi del piede equino in generale & favorevole; il raro 
piede equino congenito per lo piü si lascia raddrizzare con facı- 
litä, cosi pure le forme acquisite di recente; i piedi equini esi- 
stenti da molti anni, nei quali la nutrizione dell’arto ha di gia 
molto sofferto e le rispettive parti sisono giä adattate alla posi- 
zione anormale, oppongono difficolta maggiori alla cura; special- 
mente le forme paralitiche richiedono per solito l’uso permanente 
di apparecchi, se si vogliano evitare dei gradi piü gravi (com- 
pleta torsione all’indietro nell’appoggiare a terra il piede). 

Circa la cura del piede equino, devesi ricordare che non tutte 
le forme la esigono e che anzi nell’accorciamento di un’estremitä 
il piede equino compensatore & un buon mezzo di correzione, e@ 
che in simili casi un tallone convenientemente piü alto con suola 
piü spessa & pienamente sufficiente. 

Si puö qui parlare di trattamento profilattico nel senso che 
in tutte le affezioni, le quali richiedono una degenza a letto di 
piuttosto lunga durata, il piede deve essere sorretto da una stecca 
adatta, e adottando appunto, come si usa ora generalmente, le 
stecche di Volkmann, ecc., i piedi equini diventano per questo 
motivo sempre piü rari. 


Nei bambini sono del tutto sufficienti le manipolazioni, 
il raddrizzamento e la fissazione colle stecche per ottenere 
la guarigione; — nei ragazzi si raggiungera completamente 
lo scopo mediante raddrizzamento forzato a piü riprese e 
relativa fissazione in bendaggio gessato o al silicato; oppure 
ci si puö servire del bendaggio gessato onde raddrizzare poco 
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a poco de’ piedi equini di alto grado (Stillmann) (1) ravvol- 
gendo la gamba ed il piede con bende gessate (figura 257) 
quanto & necessario per fissare nel gesso due doccie (fig. 258) 
applicate alle due estremita di una staffa variabile nella sua 
ampiezza, di modo che dopo il consolidamento la staffa si 
puö ristringere sempre piü, ovvero convenientemente dila- 
tare e fissare mediante vite. 

In casi leggerissimi si puö anche procedere con mezzi sem- 
plicissimi, avvolgendo cioe al di sopra della rotula un panno 
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Fig. 257 e 258. — Bendaggio gessato interrotto, di Stillmann 
con stecca a doccie per piede equino. - 


triangolare ed applicandone un secondo attorno alla parte 
anteriore del piede cosi da poterlo annodare un po’ piü in su 
delle dita ed assicurandolo mediante uno spillo di sicurezza, 
affınche non abbia a scivolare in basso. Unendo i detti due 
panni mediante un terzo o mediante una coreggia, ecc. Si 
possono avvicinare a piacimento i due primi, effettuando cosi 
poco a poco la riduzione (fig. 259). 

Si ottiene ancora di piü facendo uso di un’assicella di legno 
che si fissa solidamente al piede con cerotto, bende o cinghie 
e dalla cui estremitä anteriore si fa partire un cordone verso 
un panno avvolto intorno al ginocchio o verso una cinghia 
imbottita; introducendo poi nella corda un pezzo di legno per 
poterla torcere, si puö effettuare una graduata correzione della 
posizione equina. 


(1) ZU. Monatsschr. f. ürzt!. Polytechnik. 1881, p. 85. 
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Braatz (1) costrui dietro un bendaggio modello due doceie di 
feltro plastico pel piede e per la gamba, alle quali applicö delle 
staffe di ferro convenientemente articolate a livello dell’articola- 
zione del piede, e che si possono avvicinare l’una all’altra mediante 


trazione con coreggie. 

Ci si puö servire anche del ce- 
rotto, facendo passare una larga 
lista di forte cerotto sulla parte 
anteriore dell’assicella del piede 
ben fissata e facendola salire sino 
alla parte anteriore della gamba 
e assicurandola infine mediante 
giri di benda. 

In diversi modi vennero pro- 
posti dei bendaggi a trazione per 
il piede equino, e quantunque 
l’uso dell’estensione coi pesi non 
sia cosi spesso adottato a motivo 
dell’ incomodo di dover giacere 
a letto, tuttavia altri congegni, 
specialmente quelli a trazione 
elastica, hanno grande impor- 
tanza nel trattamento della de- 
formitä in questione. 
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Fig. 259. — Apparecchio p 
equino, di Braatz. 


er piede 


Uno degli apparecchi piü noti ed adottato ancora con fre- 
quenza presentemente & quello di Stromeyer (fig. 260) il quale 
consiste di una stecca a applicata al lato posteriore della 
gamba con cinghia gambale d e di un’assicella 5 movibile 
attorno ad un asse c. I] piede viene fissato mediante einghie 


e all’assicella b che, resa movibile media 


nte due corde appli- 


cate all’estremitä sua superiore e fatte passare, secondo si 
vede dalla figura, su puleggie e su d’un eilindro girevole f, 
permette di dare al piede qualsiasi grado di flessione dorsale. 


Ancora piü pratici, perch& portatili, sono in particolare i 
diversi apparati con trazione elastica, i quali si possono costruire 


coi pilı semplici mezzi. 


nn 


(1) Monatsschr. f. ärzt!, Polytechnik. 1886, p. 88. 
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Davis, Bigg ed altri raccomandarono una striseia di cerotto 
che, applicata a spire attorno alla coscia e assicurata con giri 
circolari, si deve congiungere mediante cinghia elastica con una 












en 
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Fig.261.- Apparecchio Fig. 262. - Scarpa Fig. 263.- Apparecchio diSayre» 
per piede equino se- di Kolbe. con trazione elastica, per piede: 
condo Heidenhain. equino. 


seconda striscia fissata alla pianta. In modo simile Heidenhain (1)) 
si servi di un anello di gomma come forza raddirizzante. Di effetto» 
ancor piü sicuro & un bendaggio contentivo in due parti, nel qualee 





(1) Archiv f. klin. Chir. 1878. 
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sia compreso alla punta del piede e in alto alla faccia anteriore 
della gamba un uncino o anello, che serva di punto d’attacco ad 


una 


—____ 


forza elastica alla parte anteriore. 


Una numerosa serie di apparecchi con trazione elastica sono 
piü o meno modificazioni di quello proposto da Bauer di 
St-Louis (fig. 262), che si compone di una robusta Scarpa con 
suola di ferro e di due stecche, mobili in corrispondenza 
dell’articolazione del piede, da tirar su lungo i lati della 
gamba, e che si fissano con due coreggie al disopra dei mal- 
leoli e sotto il ginocchio, partendo dal quale si tende una 
cinghia di gomma fino ad una staffa di ferro anteriormente 
applicata alla suola, cercando per tal modo di ottenere una 
flessione dorsale. Per fissare con sicurezza il calcagno, special- 
mente per casi gravi serve un apparecchio imbottito simile 
a un tourniquet, il quale si compone di due placche metal- 
liche e per mezzo di una vite permette di aumentare a piaci- 
mento la pressione sulla faccia dorsale del piede. Questo 
apparecchio si fissa da ambo i latial di sotto dell’articola- 
zione del piede per mezzo di piccole coreggie di cuoio. Sayre 
lo costrusse in modo da potersi applicare sopra una scarpa 
comune. 

In altra guisa si fece uso di un semplice apparecchio per la 
posizione equina nel modo che segue: Ad un’assicella (un 
po’ piü grande del rispettivo piede), contro la quale il piede 
viene fissato da una specie di uosa di cuoio mediante piccoli 
chiodini e cinghie di cuoio, si trovano saldate perpendicolar- 
mente dirimpetto ai malleoli due aste gambali diritte che giun- 
gono sino all’estremitä superiore della gamba e sono fissate 
per mezzo di chiodi e di rinforzi di latta. Fissato il piede con 
benda di flanella, ed assicurato alle dette aste un tirante 
elastico, si tirano indietro le estremitä superiori delle aste 
stesse, sollevando per tal modo la parte anteriore del piede. 

Si hanno ancora gli apparecchi a leva, quali furono pro- 
posti da Liston, Bigg, ecc. Il “ lever instrument „ (1) del prımo 
consiste di due leve laterali ricurve, congiunte superiormente 
mediante una cinghia gambale imbottita e applicate inferior- 
mente in modo amovibile ad una scarpa metallica, in cui una 
cinghia imbottita fatta passare sopra il dorso del piede e sal- 
data alle leve all’altezza eirca dell’astragalo, fa le veci di ipo- 
moclio, attorno al quale girando, viene sollevato l’avampiede. 





(1) Vedi Bıcs, 1. c., p. 449. 
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Anche delle macchine a molla si possono adottare, applicando 
ad una scarpa per piede equino, munita di stecche laterali, di cin- 
shie anteriori, ecc. una leva a molla in forma di S, la quale scorre 
su di una puleggia e quindi serve a sollevare la punta del piede, 
caduta in giü, p. es., in seguito a paralisi degli estensori dorsali. 

'Degni di considerazione sono pure lo stivale di Scarpa, con 
articolazione trasversale nella suola, e diversi altri apparecchi 
muniti di vite continua, come quelli di Parona e di Langgaard. 

Riuseiti che si sia a dare al piede la sua giusta posizione, con- 
viene specialmente nell’eguino paralitico far portare una scarpa 





Fig. 264 e 265. — Scarpa per piede equino, secondo Stillmann. 


per piede equino, la quale non impedisca il movimento nel cam-- 
ninare, e, mediante una cerniera a vite convenientemente ap-- 
plicata all’articolazione del piede, non permetta che la flessione» 
plantare oltrepassi l’angolo retto 0, per mezzo di cordoni elastici,, 
abbia ad agire contro questa flessione (fig. 264). 

Non c’® dubbio che la tenotomia del tendine d’Achille nellaı 
maggior parte dei casi gravi abbrevia sensibilmente il trattamento,, 
e siceome la tenotomia sottocutanea, fatta colle necessarie cautele,, 
& affatto priva di pericolo, cosi non c’€ motivo per evitarla; tuttaviaa 
nel piede equino paralitico se ne presenterä di rado la necessitä4. 
La fig. 266 rappresenta un piede equino di un ragazzo dodicennee 
prima e dopo la tenotomia. 

Appena la ferita tenotomieca & guarita, & d’uopo, s’intende, far 


uso di un conveniente apparecchio. 


vr 
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Di rado & necessaria, nella complicazione del pie’cavo, la 
sezione sottocutanea della fascia plantare. Anche la resezione 
dell’astragalo puö essere indicata per casi molto inveterati (Lund). 
Trattandosi di anchilosi completa nell’articolazione del piede, puö 
essere questione di praticare oltre alla tenotomia, anche l’osteo- 
tomia immediatamente al di sopra dei malleoli onde correggere 
la posizione (Billroth, Hahn, Margary), oppure l’osteotomia cu- 
neiforme giä proposta da Velpeau o la resezione dell’articolazione 
anchilosata. Ried (1) si serviva a tale scopo della sega a coltello, 
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Fig. 266 a. — Piede equino 


Fig. 266 d. — Dopo la tenotomia. 
prima: della tenotomia. 


dopo di aver praticata una perforazione; perö con maglio e scal- 
pello si eseguiscono codeste operazioni con maggior faeilitä. 


PiEDe carcaneo: Nicoladoni, Ueber den pescalcaneus; Langenb. Arch. 
f. klin. Chir., 26 Bd., p. 467; Nachtr. z. Pes calcan. u. z. Transplant. 
d. Peronealsehen; Archiv £. klin. Chir., 27 Bd., XXIV, p. 160. — Pes cal- 
caneus traumat.; Wiener med. Presse, Nr. 23, 1882. — Walsham, Four 
cases of talipes calcan. of paralyt. origin, etc.; St. Barth. hosp. rep. 
Brit. med. journ., 1834. — Weinlechner, Durch ein Trauma bedingter 
paralyt. Hakenfuss, etc.; Ber. der k. k. Krankenanst. Rudolphstiftung in 


Wien, 1875. — V. Bibliografia generale e quella de’ vari capitoli sul piede 
torto. 


L’opposto del piede equino, cio& il piede ad uncino, piede cal- 


caneo 0 talo (pied bot calcanien), contrattura del piede in flessione 
dorsale, si riscontra relativamente di rado. In esso il calcagno & 








(1) Voigt, Inaug.-Niss. 
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abbassato, il paziente nel camminare vi si appoggia sopra mentre 
la pianta sta sollevata (fig. 267). 

Secondo Nicoladoni (1), che analizzö da vicino codesta defor- 
mitä, si puö distinguere: 1° il piede calcaneo flesso all’ insu (Pes 
calcaneus sursum flexus) cagionato dalla flessione del piede verso 





lagamba, e nel quale quindi la pianta guarda in avanti; 2° il piede | 
calcaneo in senso piü stretto, nel quale si tratta specialmente di 
una pura posizione obliqua del calcagno, affezione questa sempre 
acquisita, di rado dovuta ad alterazioni traumatiche, ma per lo 
piü a paralisi, in quanto, nella paralisi muscolare del polpaceio, i 


IN 





Fig. 267. Fig. 268. — Piede calcaneo. 


musecoli plantari prendono il sopravvento e determinano una pO- 
sizione piuttosto all’ingiü nel caleagno, onde considerevole au- 
mento della volta del piede. 


Il piede calcagno flesso all’insi pud secondo la sua ezio- 
logia essere o congenito o acquisito. Il piede calcaneo con- 
genito nasce da disturbi entro l’utero, quando eioe i piedi si 
mantengono troppo a lungo in posizione flessa dorsale come, 
per es., nella posizione podalica colle gambe estese all’ınsü: 
(Adams). 

Parker, Shattok sono del parere che esso abbia a formarsii 
solo negli stadi piü avanzati della gravidanza, quando la po-- 
sizione flessa & normale. La flessione dorsale puö spingersil 
al punto, che tutto il dorso del piede si applichi alla gambaı 
e, secondo l’angolo formato fra il piede e lagamba, si possono) 








(1) Langenb. Archiv f. klin. Chir., 6 Bd., p- 467. 
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distinguere diversi gradi di piede calcaneo. Del resto il piede 
calcaneo congenito & di rado un puro calcaneo, ma bene 
Sspesso & unito a posizioni di valgo, cio@ piede calcaneovalgo. 

il calcaneus sursum flexus puö essere inoltre acquisito per 
disturbi paralitici; per lo piü si ha qui a far con delle paralisi 
isolate degli estensori plantari; tuttavia anche in queste l’avam- 

. Piede verrä a cadere in basso in direzione plantare per l’effetto 
della gravitä, dando per tal modo lentamente origine ad un 
piede cavo. 


Di rado il piede calcaneo & di origine patologica, come sarebbe 
nel caso di Kundrat nel quale per osteomielite e necrosi centrale 
avvenne un rilassamento ed uno spostamento delle linee epifisarie, 
oppure in un caso di Meusel (1), in cui si trattava di un distacco 
spontaneo delle epifisi; e ne’ traumatici, secondarii cioe a scotta- 
ture di fuoco o di liquido nella regione del piede o della gamba, 
oppure anche a rottura, o recisione del tendine d’Achille. 

Revees distingue per il piede congenito calcaneo tre gradazioni, 
cioß: 

1° quando il piede sta ad angolo retto, ma non puö esser 
portato in flessione plantare; 

2° quando sta in angolo acuto; 

3° quando il dorso del piede tocca quasi o parzialmente la 
faccia anteriore della gamba. 

Il piede calcaneo acquisito proviene per lo piü da paralisi della 
musculatura del polpaccio; in parte per la gravitä e in parte per 
l’azione della muscolatura plantare il calcagno viene tirato in basso, 
la sua forma si fa piuttosto conica, la sua posizione si avvieina ver- 
ticale, si dispone cioe@ direttamente all’ingiü (come in un moncone 
di Pirogoff); il tendine di Achille al tatto non si sente quasi piü. 
anche l’avampiede cade in basso e l’arco del piede si fa nell’adulto 
per solito piü o meno incavato, onde il piede cavo (fig. 268). 

Dall’anatomia patologica del piede calcaneo (2) solo negli adulti 
risultano alterazioni importanti di forma od anche soltanto di 
posizione. Qui il calcagno & decisamente ripiegato all’imbasso 
nella sua porzione «'b' situata dietro all’articolazione talo-calcanea, 


TE Ze ha he 


11} I. £;,p. 603; 


(2) A. Broca comunica fra le altre cose un reperto necroscopico. Progres 
med. 1834, p. 775. 
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come nel caso di Nicoladoni (fig. 270). La tub. calc. c d, che nel- 
l’osso norrnale & rivolta in basso ed all’indietro, puö nel piede 
calcaneo presentare persino un leggiero innalzamento in avanti 
c' d’' (fig. 270); il gastrocnemio plantare ed il soleo sono per lo 
piü in degenerazione adiposa, mentre i muscoli profondi del pol- 
paccio e della pianta sono sani. 
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Fig. 269. — P. calc., s. Nicoladoni. Fig.270. — Sezione schematica del cal- 
cagno in piede talo; sez. schematica 
di uncalcagno normale (Nicoladoni); 
la linea 5 ce (inserzione del tendine 
di Achille) presenta nel piede talo 
uno spezzamento ad angolo (in 3). 


La cura del piede calcaneo deve ottenere un innalzamento 
del calcagno e un corrispondente abbassamento della punta del 
piede, cid che nel piede cale. congen. dei bambini si ottiene sem- 
plicemente introducendo un cusceino imbottito di cotone fra il 
dorso del piede e la faccia anteriore della gamba, raddrizzando 
con manipolazioni il piü che sia possibile e fissando poscia il ri- 
sultato ottenuto con bendaggio a stecche o bendaggi contentivi, @ 
continuando di questo passo. 


In aleuni casi di scottature, ece. alla faccia dorsale del piede e 
della gamba devesi combattere la formazione del piede calcaneo 





Cura del piede talo 377 


profilatticamente mediante posizione plantare flessa e trapianta- 
zionl. 

In modo semplieissimo si puö raddrizzare il piede calcaneo 
fissando il piede mediante cinghie o cerotto ad un’assicella mu- 
nita posteriormente di un prolungamento a guisa di sprone, che si 
congiunge per mezzo di un tirante elastico ad una cintura o striscia 
di cerotto applicata sopra il ginocchio. 

Appena il paziente puö camminare, si ricorre alle scarpe per 
piede calcaneo, che consistono in una solida scarpa con suola 
d’acciaio, munita da ambo i lati di due 
stecche salienti lungo la gamba e che ZEEe 
si fissano mediante cinghia sotto il gi- ID 
nocchio. Da codesta cinghia parte un : 
tirante elastico che va ad un uncino 0 
sperone applicato al calcagno e desti- 
nato a sollevare quest’ultimo (fig. 271). 
In altri apparecchi per piede calcaneo, 
come in quello di Kolbe, trovasi una 
specie di staffa (abbracciante la faccia 
posteriore) applicata a ciascuna delle 
stecche articolate in corrispondenza col- 
l’articolazione del piede, al di sopra e 
al di sotto dei malleoli, alla distanza 
all’incirca di una ınano da essi. Queste 
due staffe sono congiunte fra loro me- „; 

. , ä ig. 271. — Apparecchio per 
diante una molla spirale od un tirante piede talo con trazione ela- 
di gomma, destinato ad agire contro la stica. 
tensione del tendine di Achille. 





Anche Judson (1) ha proposto in particolare per il calcaneo 
paralitico un apparecchio che si compone di stecche gam- 
bali, di una parte per il piede e di una cinghia trasversale al 
di sotto del ginocchio. In questo apparecchio le stecche hanno 
ın corrispondenza dell’articolazione del piede una cerniera, che 
lascıa libera al piede la flessione plantare, ma non permette 
la flessione dorsale che sino all’angolo retto, di modo che 
il piede, tanto nello stare in piedi che nel camminare, ri- 
mane ad angolo retto rispettivamente alla gamba. 








(1) New- York med. record. 1885, p. 538. 
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In casi leggieri pud bastare per il ristabilimento della forma 
normale anche l’istrumento proposto da H. Bigg (1). 


All’articolazione del piede & applicata al lato esterno di una 
scarpa ben imbottita una stecca articolata, alla quale trovası 
fissa un po’ piü in alto dell’articolazione del piede una molla 
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a forma di S, che, poggiando inferiormente sopra un piccolo 


piuolo protetto da un cilindro di avorio, cerca di sollevare il 
calcagno e di estendere i muscoli anteriori. 


| 


Anche Langgaard fece uso di una molla spirale applicata | 
alla stecca della gamba, e unita mediante un braccio di leva 


coll’angolo ascendente (alla scarpa) in modo che dandole la 
dovuta tensione, tira lo stivale ed il piede in basso ed in dietro. 


Anche de’ procedimenti operativi vennero raccomandati per le 
forme gravi di piede calcaneo. 

Albert propose, trattandosi di piede calcaneo paralitico, dı an- 
nullare l’articolazione di piede, d’ottenere cio@ una anchilosi arti- 
ficiale. 

Nicoladoni (2) consigliö di recidere i peronei dietro il malleolo 
esterno, e di congiungere i loro tendini con un moncone del 
tendine d’Achille in modo, che abbiano poi a crescere assieme. 
Oltre Nicoladoni, Hacker (3) operö in questo modo un caso (in 
una ragazza di 10 anni) ed ottenne buon risultato. 

Furono anche ripetutamente operate delle resezioni del ten- 
dine di Achille e consecutiva sutura. Cosi fra gli altrı Willet operö 
con incisione a forma di V e Walsham (4) escise in 4 pazienti 
con piede calcan. paral. dei pezzi di !/, a ®/," di lunghezza, dispo- 
nendo obliquamente Ie superfici di sezione, riunendole con ten- 
dini di canguro, e ottenendo per tal modo un miglioramento in 
tutti e quattro i pazienti, pieno successo in due. 


Tutti questi accorciamenti operativi sono naturalmente senza. 


speranza di riuscita, quando esista degenerazione grassa della mu- 


sculatura de] polpaceio, per cui deve precedere un adeguato esame: 


elettrico. 





(1) L. &, P:7808. 

(2) I, 

(3) Wiener med. Presse. 1886, N. 27. 
(4) Brit. med. journ. 1884, p. 1147. 
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In aleuni casi, in cui la tensione dei tendini alla faccia dorsale 
® molto considerevole, puö esser indicata la sezione di essi; o, 
dove una trazione cicatriziale puö dare origine al piede calcaneo, 
puö essere questione di una escisione di codesta cicatrice, colla 
dovuta cura consecutiva. 

In casi gravi si puö eziandio proporre una osteotomia del 
proc. inf. calc. 


Qui fa seguito il piede cavo (pes cavus, pied bot talus, pied 
creux, Hohlfuss), piede plantare, combinato spesso col piede cal- 





Fig. 272. — Piede cavo paral. in una ragazza di 14 amni. 


caneo 0 equino. Di rado si riscontra come forma propria di pie: 
torto, e consiste in un’incavatura aumentata della pianta, in un 
rialzo dell’arcata plantare, accompagnato per lo piü da conves- 
sita aceresciuta della faccia dorsale del piede e da un accorecia- 
mento di esso. 

Tale specie di piede torto di rado & congenita e per lo piü venne 
considerata come una contrattura della fascia plantare; ben piü 
spesso & acquisita (fig. 272) e da attribuire nella massima parte 
dei casi ad una paralisi muscolare e precisamente di preferenza 
del gastrocnemio e del soleo, per cui il calcagno si abbassa. Senza 
speciale alterazione dei legamenti e dei muscoli, essa viene provo- 
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cataa bella posta nellesignore chinesi mediante un metodico ben- 
daggio comprimente ed una calzatura non adatta, da che risulta 
quella detestabile deformazione che somiglia piü ad uno zoccolo 
equino che ad un piede umano. 

Le figure 273 e 974 rappresentano esempi tipiei di piede cal- 
caneo cavo paralitico, con abbassamento del calcagno, atrofia dei 
muscoli del polpaccio, ecc. 

Il piede si presenta accorciato, anormalmente incurvato, forle- 
mente curva la facceia dorsale e come piegata in basso nell’artico- 








ee 
Fig. 273. — Piede cavo paralitico Fig. 274. — Piede d’una chinese. Pre- 
in uno studente ventenne. parato del museo di Hunter. 


@ 


lazione di Chopart; anche la pianta appare in profilo ripiegata 
(fig. 273) e al margine esterno sollevata nel mezzo ad angolo in 
.modo, da potervi far passare sotto un oggeito, quando il piede 
poggia a terra; in casi gravi il piede non si appoggia che sul 
calcagno e sui capitelli metatarsali. 

Non dı rado degli indurimenti callosi della pelle danno origine 
a considerevoli disturbi e possono avere per conseguenza forti 
dolori, tarsalgie specialmente nel camminare e nel fare altri sforzi. 

Anche contro il piede torto plantare si possono utilizzare alcuni 
dei gia menzionali apparecchi universali per piede torto. 

Uno degli apparecchi piü adatti & quello proposto da Bigg 
(fie. 275), che si compone di una suola d’acciaio ben fissata al 
piede, la quale si adatta esattamente alla concavitä del medesimo 


gi 
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e mediante una vite si puö abbassare o estendere contro un solido 
sostegno. 

Anche nel piede cavo venne praticata la tenotomia, special- 
mente la recisione della fascia plantare e della musculatura della 
pianta; certo nei casi, in cui la fascia si fa sentire al tatto come 
duro cordone, si abbrevierä sensibilmente il trattamento reciden- 
dola sottocutaneamente. 

Dove non si tratti di un semplice 
cordone piuttosto duro, la sezione 
aperta dei tessuti (fascie e muscoli) 
fino a che si riesca a raddrizzare 
(come in aleuni casi di questo ge- 
nere riferiti da Schede), & il metodo 
che, accompagnato da trattamento 
asettico della ferita, offre la maggior 
garanzia. | 

Bauer si serve dopo la tenotomia 
di uno stivale a suola di ferro, con 
pressione applicata sul dorso del 
piede mediante vite doppia (1). 


Il piede piano (pes planus, pied 
plat, der platte Fuss, splay foot, spu- 
rious valgus) & ben da distinguere 
dal pie piatto, non essendo in esso 
alterato il rapporto di posizione fra 
lo scofoide e la testa dell’astragalo, 
mentre nel piede valgo la testa del- Fig. 275. 
l’astragalo oltrepassa all’indentro lo 
scafoide. La cosa essenziale & quindi nel piede piano il .difetto 
di arcuamento della pianta, la mancanza in particolare dell’arco 
esterno del piede. La pronazione manca. 





Il piede del neonato & sempre piatto, e si puö considerare il 
piede piano come il risultato di una mancanza di quei pro- 
cessi di accrescimento, per i quali il piede infantile s’innalza 
ad arco durante la sua funzione. 








(1) Con tal mezzo ebbe a guarire un paziente di 18 anni. 
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Il piede piano & inoltre proprietä speciale di razza in certe razze 
nere. Gli ebrei ecc. hanno di preferenza piedi piatti. Come causa 
del piede Po si cita rilassamento dei legamenti, ecc. 

zu Il piede si presenta evidentemente largo, 
piano (senza la sporgenza caratteristica della 
testa del talo che sı ha nel valgo),l’arcata della ° 
pianta manca e le ossa del tarso s’appoggiano 
come nel valgo sul suolo, le impronte delle 
piante sono quindi simili. Anche qui puö risal- 
tare il tub. naviculare come punto di appoggio, 
mentre invece mancano i cambiamenti di po- 
sizione nell’articol. di CGhopart, e quelli della 
testa relativamente al corpo dell'astragalo ecc., 
vale a dire i fenomeni di pronazione. 

E ancora dubbio se i piedi piani incli- 
nino a diventare piedi piatti, quantunque ciö 
si affermi da taluni autori. Un trattamento 
in generale non & necessario: non c’& che 
da suggerire de’cuscinetti elastici ed un taglio di suola in ad- 
duzione. 

Aleuni (p. e. Emmert) (1) distinguono ancora il piede largo, in 
cui soltanto le estremitä anteriori delle ossa metatarsali in conse- 
guenza di una lunghezza anormale dei legamenti trasversali si 
sono scostate le une dalle altre, determinando cosi una deforme 
larghezza della parte anteriore del piede, senza pregiudicare perö 
la funzione. Questo stato puö riscontrarsi accompagnato da ap- 
piattimento dell’arcata del piede (fig. 276). 





Fig.276. - Piede jarbe, 
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Solto il nome di piede varo, pied bot varus, Klumpfuss (con- 
trattura di supinazione, contrattura di adduzione), s’intende quella 
deformitä, in cui il piede ha subito un movimento di torsione allo 





Fig. 277. — Piede varo in un uomo di 23 anni. 


indentro sul suo asse longitudinale, & supinato e per lo piü addotto, 
per cui la punta & diretta all’indentro, la pianta & rivolta pure in 
dentro, il margine interno £& sollevato dal suolo, e l’esterno abbas- 
sato (fig. 277). 

In generale & alterata non solo l’articolazione talotarsale, ma 
anche l’articolazione talocrurale, in quanto che il piede nello stesso 
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tempo & in flessione plantare, cio@ la punta € abbassata, dal che 
risulta non un puro piede varo, ma un piede equinovaro (piede 
flesso, addotto, inflesso, Henke). 

Tutti i bambini hanno una certa inclinazione alla posizione 
vara de’ piedi, e si puö dire; che questa si ha normalmente nel- ° 
l’epoca fetale; solo per l’azione della gravitä, quando il bambino 
impara a camminare, ecc., la posizione vara si cambia nella po- 
sizione normale del piede. 





Questa & la piü frequente di tutte 
le altre deformitä congenite, sia che 
la si consideri in relazione colle con- 
tratture del piede (668 vari in 764 
casi, Adams) come con tutte le altre 
deformitA non congenite del piede 
(su 999 casi, 162 volte piede equino- | 
varo, 60 varo). Si puöd su 800-1000 
uomini calcolarne uno con piede 

GE varo, che si ha piü frequentemente 
Fig. 278. — Piede varo nei bambini di sesso maschile, e piü 
in un bambino. ö ’ ; 
spesso da ambo i lati; quando sı ha 
da un solo lato, & piü frequente a destra (Roberts [1]). Se- 
condo Dieffenbach perö (2) il piede torto sarebbe piü frequente a 
sinistra. 

Si possono distinguere diversi gradi della deformitä, e mentre‘ 
prima sene ammettevano cinque (Dieffenbach, Bardeleben), adesso » 
se ne considerano ordinariamente tre forme: 

1° quando il piede puö esser ancora portato facilmente nellaı 
posizione normale; V’angolo fra il piede e la gamba & maggiore dii 
90 gradi; 

9° quando la posizione di correzione riesce ga meno; la tor-- 
sione del piede all’indentro ® maggiore (sihanno cio@ contrattures 
delle fascie e dei tendini); 

3° quando & affatto impossibile ogni riduzione manuale; ill 
piede forma un angolo acuto colla faccia interna della gamba (ee 
sono accoreiati tutti i tessuti alla parte interna). 





AM 
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(1) Wood’s reference handbook, vol. II, p. 196. 
(2) L. c., pag. 81. 
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Piü importante & la divisione secondo l’etiologia in piede varo 
congenito ed acquisito; nel primo si tratta di una deformitä pri- 
maria della parte corrispondente dello scheletro: nel secondo 
l’elemento deformante risiede in generale al di fuori dello sche- 
letro del piede, ed & da riferire ad una paralisi periferica o piü 
spesso di natura centrale (piede 
varo paralitico), che piü tardı puö 
produrre secondariamente una de- 
formitä anche dell’ osso. Piü di 
rado la causa & da ricercare in 
istati spastici o infiammatori o 
in un trauma, che produsse al- 
terazioni permanenti nelle ossa 
od articolazioni del piede e ri- 
spettivamente della gamba (piede ! 
varo traumatico). 

Il piede varo congenito — de- ! 
formitä, in cui le due arcate del 
piede, modificate nei margini e 
nella superficie, hanno subito un 
movimento ditorsione attorno ad 
un asse longitudinale sagittale, e 
sono connesse in flessione plan- 
tare all’estremitä inferiore della/ 
gamba talora rotata all’interno 
(Lorenz), — consistein una forma Fig. 279. — Piede varo paralitico 
e disposizione abnorme delle sin- (incipiente) in una ragazza di 9 anni. 
gole ossa ed articolazioni, spe- 
cialmente della radice del piede, per spiegare il qual fatto furono 
invocate diverse circostanze. 


















Il piede torto fu considerato come una specie di arresto 
di sviluppo, come una persistenza degli incurvamenti nor- 
malı del piede in un certo stadio dello 'sviluppo fetale 
(Eschricht [1)), per ilche si facevano valere le abnormi con- 
dizioni di posizione, e, p. es., si ammise che le ossa e le arti- 
colazioni del piede venissero fissate mediante la pressione 





(1) Deutsche Klinik. 1851, Nr. 44. 
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dall’esterno nella posizione di piede varo, normale per il pe- 
riodo fetale, e nel successivo sviluppo la forma si adattasse 
alla posizione assunta per necessita (Kocher) (1). 

Benche& questa pressione dall’esterno non si possa sempre | 
spiegare colla mancanza di acque fetali, che del resto, come 
dimostra un caso di Kocher, si puö giä avere nei primi stadi 
della vita fetale, pure & fuori di dubbio in seguito a nu- 
merose osservazioni (Lücke, Volkmann, Kocher, Parker [2], 
Roser) che & giustificato l’antico concetto di Martin relativo 
all’influenza della pressione uterina, e si puö considerare il 
piede torto congenito come una deformita da pressione in- 
trauterina. | | 

In particolare le giä menzionate ripetute osservazioni 
(Conrad, Banga, Kocher, Parker, Roser, ecc.) di callositä 
nei piedi vari di neonati hanno dato la miglior prova della” 
esistenza di una pressione abnorme; risulterebbe anzi che” 
taluni piedi vari si costituiscono negli ultimi periodi della 
gravidanza, avendo, ad es., Parker e Shattok riscontrato la 
testa dell’astragalo divisa in due faccette disposte fra dı loro 
ad angolo ottuso, una delle quali era degenerata per la man- 
canza di esercizio, ein un caso era ricoperta da una sottile 
sinoviale: il che permetteva di credere ad una piü estesa fun- 
zionalitä del piede nei primi tempi della vita fetale. 


ni ee ee 


Per quanto concerne le alterazioni anatomiche (3) nel piede» 
varo congenito, che, come si capice facilmente, sono diverse a se-- 
eonda dell’intensita della deformitä, Adams ed Hüter (4) hanno) 
dimostrato che giä nel piede varo congenito dei neonati si ha real-- 
mente una anormale costituzione delle ossa, cui Hüter propria-- 
mente considera come un esagerato sviluppo delle ossa e delle» 
articolazioni nel feto in contrapposto allo stato adulto (5). In par=- 
ticolare Kocher ha dimostrato che non solo l’astragalo ed il cal-- 
cagno, ma tutte le ossa del tarso presentano alterazioni nel piede« 
varo congenito, — alterazioni di ossa e di superficie articolari giaä 
riscontrabili nel neonato, e non di rado connesse con disposizione& 
anormale della gamba e magari della coscia. 








(1) Deutsche Zeitschr. für Chirurgie, 9 Bd., p. 353. 

(2) Transact. path. soc. London. 1884. 

(3) V.ilavori di Hüter, Anpams, KockEr, BeEsseL-HaGen, PARKER, Ecc. 

(4) Klinik der Gelenkkrankheiten. 

(5) v. Diss. v. Clark; e Kraus’s Ref. d. Arbeit von Parker, Centralblatt. f«% 


Chirurgie. 1885, p. 291. 
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L’astragalo presenta costantemente una deformitäa caratteri- 
stica, cio@ un allungamento del collo ed una direzione obliqua 
verso l'interno, ece. (fig. 280). 


Mentre l’obliquita normale d’una sezione dell’astragalo di 
un neonato misura 38°, mentre cio& l’asse sagittale dell’astra- 
galo in un neonato fa un angolo di 38° (fig. 282) con una linea 
parallela al suo margine esterno, ed uno di soli 10.65° in un 
adulto; nell’astragalo del piede torto congenito questo angolo 
va da 49.6° fino ad un massimo di 64°, dal che deriva, come 
dimoströ Parker, una grande somiglianza con l’astragalo della 
scimmia, il cui piede per l’appunto puö far grandi escursioni 
nel senso dell’inversione e della supinazione. 





Fig. 280. — Piede varo in un bambino (l’astragalo preparato libero). 


Tutto il corpo dell’astragalo & appiattito, posteriormente 
assottigliato a forma di cuneo e sta di regola in flessione plan- 
tare; l’articolazione talocrurale ha perduto il carattere di gin- 
glimo e si accosta piuttosto ad un’amfiartrosi. La superficie 
trocleare si allarga all’indietro fino quasi o del tutto al mar- 
gine posteriore della superficie articolare inferiore, mentre & 
diventata piü ristretta anteriormente; la faccetta articolare 
esistente al lato interno & spesso appena riconoscibile, quella 
per il malleolo esterno spostata piü in avanti. La testa del- 
l’astragalo & diretta alquanto all’ıngiü e forma un angolo di 
65° coll’asse dell’osso stesso, mentre questo angolo & di 45° nel 
neonato. 

La superficie articolare della testa dell’astragalo guarda piut- 
tosto verso l’interno, giace talora sulla parte mediana, ed & 
qualche volta divisa in due faccette le quali sono fra di loro 
ad angolo ottuso; di esse solo l’interna & in contatto col navi- 
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colare, l’esterna & solamente coperta da un sottile strato di” 
cartilagine e dai legamenti allungati. 

Il calcagno (fig. 283) sta al disotto dell’astragalo in una po-- 
sizione fortemente ruotata all’interno, la sua tuberositä&diretia” 






Fig. 282. — Astragalo di un 
bambino di 18 mesi con piede 
varo (secondo Parker). 





Fig. 281. — Astragalo dell’adulto 
normale. 





Fig. 283.— a, Calcagno di un piede Fig. 284. — Osso cuboide. 1, in um 


varo in bambino di un anno; bambino normale di 2 anni; 2, nell 
b, calc. di un neonato normale; piede varo (bambino di un anno). 
c, calc. di un neonato con piede 

varo. 


verso il perone; risalta in ispecial modo l’anormale sviluppo) 
in altezza del suo processo anteriore, ed una obliquitä dellaı 
faccia articolare superiore; siccome poi il processo anteriore? 
ostacola la pronazione, questa & giä abolita prima che il mar-- 
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gine interno del piede abbia toccato il suolo. Di piü manca il 
Sustentaculum tali, il meccanismo d’arresto perlasupinazione 
(Hüter), il quale nei neonati & piü profondo che negli adulti. 

La superficie articolare per l’osso euboide @ completamente 
situata nella parte mediana, e l’asse longitudinale del calcagno 
& piegato in modo, che ne risulta una concavitä rivolta all’in- 
terno, ed il processo anteriore e la tuberosita del calcagno 
guardano all’interno. 





Fig. 285. — Piede varo di un adulto. Fig. 286. — Astragalo di adulto. 


L’osso euboide somiglia, guardato dall’alto, piü ad un qua- 
drilatero che ad un triangolo, il che si spiega con un maggior 
accrescimento della parte laterale sottratta alla pressione. Lo 
scafoide giace piü verso l’interno, al lato interno del capo 
dell’astragalo, e gli assi longitudinali delle due ossa sono piut- 
tosto paralleli che perpendicolari fra loro. 

La gaınba presenta sovente nella parte inferiore una tor- 
sione verso l’interno; l’estremitä del perone & inclinata in 
avantı. Talora si verifica invece una torsione all’esterno della 
metä inferiore della diafisi della tibia (Scarpa, Thorens). 

I legamenti si adattano per disposizione e forma alla variata 
posizione delle ossa. I] legamento lat. int. ed il legamento 
plantare, il calcaneo peroniero e il taloscafoideo sono accor- 
ciatı; 1 legamenti della parte esterna stiracchiatı. 
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I muscoli presentano rapporti normali. Anche dopo la se- 
zione dei muscoli e dei legamenti, non si puö ottenere una 
riposizione completa; anche i tendini cambiano i loro rap- 
porti colle ossa. Cosi per es. il tendine del peroneo lungo 
forma una scanalatura alla parte esterna ed alla superficie 
inferiore del calcagno, ecc.; e Roser trovö in un caso un 0SsO 
sesamoide nel tendine del tibiale posteriore, nel punto in eui 
passa fra il malleolo interno ed il primo cuneiforme. Queste 
variazioni sono presso a poco le stesse nei piccoli bambini 
con piede varo (1) e, come fu gia detto, i piedi dei bambini 
hanno una leggera posizione supina. Le superficie plantari 
si possono portare a contatto, come avviene per le mani nel- 
/’atto di applaudire. Tali condizioni cambiano essenzialmente 
coll’azione della gravitä, poich®@ questa, che spinge il piede 
dell’adulto in maggior pronazione, qui agisce all’opposto e 
produce un aumento dell’alterazione. 


Le alterazioni anatomiche del piede varo congenito nell’adulto 
sono quelle che si hanno nel bambino, ma in grado maggiore; 
in particolare qui si verifica la formazione di nuove anormali fac- 
cette articolari. II malleolo interno & meno proeminente, piü corto 
e piü rotondo, e si trova spesso un’articolazione fra esso e lo 
scafoide e perfino col euneiforme. La doccia per il tendine del 
muscolo tibiale posteriore & molto appiattita. 


Le ossa nel piede varo congenito dell’adulto non sono della 
srandezza e densita normale, sono piuttosto osteoporotiche e 
grasse, ed anche qui le due ossa posteriori della radice del 
piede presentano le maggiori anomalie. 

L’astragalo sembra piü stretto e piü lungo, la troclea, & co- 
perta solo nella parte posteriore per una piccola estensione 
di cartilagine normale, ed @ separata dalla parte anteriore da 
una linea trasversale (fig. 288). Le superficie articolari laterali 
sono disuguali: la laterale per la fibula & spostata fortemente 
in avanti verso il collo, @ ingrandita e separata dal margine 
posteriore della superlicie articolare trocleare da una super- 
ficie ossea triangolare, mentre la mediana per la tibia per lo 
piü @ solo molto impiceiolita. La testa dell’astragalo & male 
sviluppata, deformata, e presenta spesso due faccette artico- 








(1) V. la descrizione di un piede varo infantile in un bambino di 1 anno 
ein un altro di3 anni, in Kocher, |. c. i 
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lari, dı cui l’esterna & senza rivestimento cartilagineo e l’in- 
terna soltanto si articola collo scafoide (fig. 288). 

Il calcagno & alterato nella sua forma e posizione: presenta 
una curva del suo asse longitudinale con concavitä mediana; 
la sua superficie articolare superiore & appiattita nel mezzo 
e deviata cosi fortemente verso l’interno, che non raggiunge 
la maggiore altezza dell’osso (posizione di supinazione). La 
parte anteriore & piü lunga e piü alta e alquanto sporgente 
all’esterno; la tuberositä & innalzata e sta immediatamente 
dietro del perone; la superficie superiore sta in contatto col 
margine posteriore della superficie articolare della tibia, sicch® 
nei casi molto pronuneiati il calcagno pare che faccia parte 





Fig. 287. — Astragalo di piede varo Fig. 2838. — Astragalo e scafoide 
in un adulto. di piede varo sinistro (Adams). 


dell’articolazione del piede. La superficie articolare per il 
cuboide puo esser spinta del tutto sulla parte media. 

Lo scafoide, alterato esso pure nella forma e nella posizione, 
e doppiamente cuneiforme, poich& la parte mediana presenta 
un diametro sagitlale corto, ed anche alla parte inferiore & 
appiattito a forma di cuneo. Spesso & situato al disotto del 
malleolo interno e si articola con esso di regola col mezzo di 
una faccetta, come se fosse tratto in questa posizione per 
azione del tibiale posteriore. 

Il euboide & pure dislocato fortemente all’interno, abban- 
dona per °”/; la superficie articolare anteriore del calcagno, 
cui & collegato da legamenti molto allungati. Esso presenta 
per lo piü un aumento del diametro sagittale ed un aspetto 
piuttosto quadrangolare, la sua superficie esterna & divenuta 
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piü convessa. Noble Smith credette in un caso che l’ingrand)- 
mento del cuboide fosse la causa principale delle deformita. 

I cuneiformi sono diretti dall’avanti ed in alto all’indietro, 
dimodoche non stanno verticalmente e sono disposti piuttosto 
uno dietro all’altro che uno accanto all’altro. Nei casi gravis- 
simi il 1° cuneiforme si articola col malleolo interno. 1 lega- 
menti ed i tendini si adattano ai cambiati rapporti delle ossa. 


Roser (1) (v. sopra) trovö, per es., un osso sesamoide nel ten- 


dine del tibiale posteriore, nel punto in cui esso & incastrato 
fra il malleolo interno ed il primo cuneiforme. 
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Fig. 289, 290 e 291. — Diversi gradi di piede varo infantile. 


Per ciö che riguarda l’aspetto esterno del piede varo dei bam- 
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bini (fig. 289-291), esso si presenta piegato all’ indentro nelle 
articolazioni del tarso ed accorciato; la parte anteriore del piede 


guarda in avanti, la pianta piuttosto all’indietro, il margine interno 
in alto, l’esterno in basso; il calcagno si presenta molto piccolo, e 
prende spesso una posizione assai prossima alla verticale. Il mal- 
leolo interno & poco prominente, piü sporgente l’esterno. 

In casi di maggior gravitä l’angolo, che formano il piede e la 
gamba fra di loro, & acuto, l’asse longitudinale del piede si avvi- 
cina al piano frontale; talora il piede si presenta accorcialo con 
una depressione trasversale nella pianta, dovuta alla contrattura 
rigida della fascia plantare. 

Secondo & stato ricordato, la gravita cambia i rapporti di forma, 
poiche essa viene ad agire non sulla volta del piede ma sul mai" 











(1) L. c., p. 26. 
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gine esterno, spingendo il piede in una posizione supina ancora 
piü forte, sicch& colui che ha piede varo, cammina quasi del tutto 
sul dorso del piede. 

- — Esaminando in un adulto un piede varo rimasto senza appro- 
priato trattamento, si vede che il piede nei casi molto gravi & come 
un ammasso informe; la pianta guarda in alto ed in dietro, il 
dorso in basso ed in avanti; la diminuzione della lunghezza, do- 
vuta all’atrofia, e l’incurvamento del piede sono straordinaria- 
mente accentuati; il calcagno, tratto in alto, rimane piccolo, la 
cute corrispondente delicata, mentre al dorso del piede si sviluppa 


LG 





Fig. 292. — Piede varo congenito Fig. 293. — Lo stesso visto di dietro 


in un signore di 26 anni. (secondo Adams). 


una grossa massa callosa (con grande inspessimento del cellulare 
sottocutaneo e formazione di una borsa mucosa) (fig. 277-294). 

Nella pianta del piede per lo piü la parte anteriore appare 
divisa dalla posteriore da un profondo solco trasversale; un altro 
solco longitudinale divide il piede (fig. 293) in due metä laterali. 
(uesti solchi costituiscono un’importante caratteristica per rispetto 
alle forme di piede varo non congenito, in cui sono poco marcate 
o mancano del tutto (Adams). 

La gamba, nell’atrofia di alto grado della musculatura, pre- 
senta una mancanza quasi completa del polpaccio, ha forma quasi 
di trampolo, cilindrica; & talora diminuita anche in lunghezza; 
da tutto ciö la somiglianza con quella di un animale, onde la 
denominazione popolare di piede di vacca, piede di diavolo, ecc. 
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Nei casi gravi & rotato all’indentro non solo il piede, ma 
anche la gamba, il ginocchio ela coscia; e per rendersi conto di cid, 
bisogna osservare che il paziente maschera in parte la rotazione 
all’interno dell’estremitä con una rotazione all’esterno del femore. 
“ La rotazione reale all’interno & di regola molto maggiore di 3 





Fig. 294. — Piede varo in un operaio di 30 anni. 


quella apparente „ (J. Wolff) e per deterininarla, bisogna disporre 
l’arto in modo che la rotula guardi direttamente in avanti, ossia, 
nel decubito dorsale del paziente, direttamente in alto; con ciö 
viene esclusa questa rotazione. . 
invero: | 





Il piede varo acquisito puö esser prodotto da diverse cause; ed 
1° da influenze nervose, disturbi nell’equilibrio dei muscoli; 
9° da alterazioni traumatiche. 


La maggior parte dei casi di piede varo acquisito @ di natura "| 
paralitica, in dipendenza di residui di malattie del sistema ner- 
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voso centrale, indicate col nome di paralisi infantile; sotto l’in- 
fluenza della gravitä si costituisce poi il piede equinovaro. In questi 
casi non si tratta, come nel piede varo congenito, di una defor- 
mitä primaria, di un piede voltato e ruotato in diverse direzioni; 
ma di un piede che dapprima presenta solo certe deviazioni dalla 
forma normale, e solo sotto l’influenza della funzione (gravitä) si 
trasforma in un piede simile al congenito degli adulti. Piü di 
rado il piede varo acquisito si ha per affezioni spasmodiche, per 





Fig. 295. — Piede varo grave. 


un crampo dei supinatori; cosa che puö avverarsi nelle persone 
isteriche (piede varo acquisito isterico). 

I traumi posson produrre un piede varo per disturbo dell’equi- 
librio dei muscoli, come quando, per es., per lesione (divisione) 
del nervo peroniero, risulta una paralisi dei pronatori in modo 
che i supinatori prendono il sopravvento: la causa perö del mag- 
gior numero de’ piedi vari traumatici risiede in dirette alterazioni 
della corrispondente parte dello scheletro, come, per es., disloca- 
zioni nelle articolazioni tarsali, fratture della tibia, del malleolo 
interno, dell’astragalo, ecc. Anche in seguito a malattie delle 0ssa, 
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specialmente a necrosi ossea parziale, puö verificarsi piede varo; 
Bartels descrive un caso simile in seguito ad osteomielite e se- 
questrotomia. Piü raramente estese cicatriei (scottature, ecc.) della 
parte interna dell’articolazione del piede danno luogo per retra- 
zione alla formazione della posizione vara. 

Corrispondentemente a queste cause ed a seconda del grado di 
varismo possono essere molto diverse le alterazioni anatomiche, le 
quali di regola producono un arresto nello sviluppo, ed un’atrofia 
che colpisce tutti i tessuti; le deformazioni delle singole ossa sono 
molto meno pronunziate, il talo in special modo conserva piü 0 
meno la sua forma normale (ed & perciö che spesso si puö otte- 
nere facilmente la correzione); il calcagno conserva la sua dire- 
zione sagittale; le dislocazioni si hanno piuttosto nel complesso 
delle articolazioni (cosi dette sublussazioni). 

Quel che salta di piü agli 
occhi & l’atrofia dei muscoli e 
dei tendini, per cui anche i 
sintomi esterni del piede varo 
acquisito non sono cosi evi- 
denti; impressiona di piü l’a- 
trofia generale, specialmente 
nelle forme paralitiche, la sot- 
tigliezza della gamba simile 
ad un bastone (fig. 279); man- 
cano le caratteristiche spor- 

Fig. 296. — Piede varo congenito. genze ossee al dorso e la for- 

mazione di solchi alla pianta 

delpiede. La deformitä di regolanon &rigida: nei casi paralitici 

risalta la floscezza, il color livido e la freddezza di tutta quanta 
l’estremita. 

Per quanto riguarda l’importanza del piede varo, per chi ne & 
colpito, gia Dieffenbach ricordava con ragione, che tale deformitä 
costituisce spesso una affezione piü grave della mancanza d’una 
gamba, una sorgente inestinguibile de’ piü amari dolori dalla prima 
fanciullezza fino alla tomba. Il paziente prova come un’onta d’esser 
nato cosi. A seconda del grado della deformitä, il camminare & 
piü o meno disturbato, come di chi cammina sui trampoli nel 
piede torto grave bilaterale, nel qual caso nel camminare le punte 
dei piedi sfregano l’una contro l’altra. La deformitä non si puö 
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nascondere anche colle migliori scarpe, le quali hanno una forma 
grossolana non dissimile da uno zoccolo di cavallo. 


Il disturbo nel camminare costringe spesso questi pazienti 
‚aintraprendere un mestiere sedentario (sarto, ecc.), e Dief- 
fenbach racconta con particolare compiacenza che alcuni 
dı questi pazienti dopo la guarigione cercarono un mestiere 
pin forte. 


La diagnosi speciale delle singole forme, si fonda sopra il 
modo di comportarsi della sezione posteriore del tarso, sulla po- 
sizione del calcagno per rispetto ai malleoli, sulla distanza del- 
l’apice del malleolo esterno dalla superficie plantare del calcagno. 

Il decorso clinico del piede varo congenito & ben tracciato dal 
fatto che nei primi tentativi di camminare & solo il margine esterno 
del piede che tocca il suolo, per cui coll’azione della gravitä la 
pronazione del piede non aumenta, secondo succede normalmente, 
se ne esagera invece sempre piü la supinazione e a poco a poco 
la faccia dorsale del piede diventa superficie di appoggio nella 
deambulazione; il successivo accrescimento delle ossa poi non 
solo & in relazione colla posizione deforme giä costituitasi, ma 
segue corrispondentemente la pressione della gravitä che agisce 
nel medesimo senso, mentre i legamenti, i muscoli, ecc. si adat- 
tano alla abnorme posizione delle ossa. 

Sopra la faccia dorsale del piede che serve di superficie di 
appoggio nel camminare, si sviluppano callı e borse sottocutanee 
particolarmente sul proeminente processo anteriore del calcagno; 
non dı rado succedono infiammazioni o suppurazioni di queste 
borse, ciö che aggrava le sofferenze del paziente. 

I muscoli del piede e della gamba, non adoperatinell’atto della 
deambulazione dai pazienti affetti da pie torto, si atrofizzano a 
poco a poco (anche se erano affatto normali alla nascita) per cui 
si ha un’ineguaglianza nella circonferenza del polpaccio che col- 
pisce specialmente nel piede torto unilaterale (fig. 338); talora si 
puö constatare in seguito anche un notevole arresto di sviluppo 
in lunghezza dell’arto colpito. 

Per quanto concerne la cura del piede varo, il cömpito della 
quale si & di trasformare la posizione supina in prona, in passato 
la si cominciava di regola nel piede varo congenito solamente 
dopo un anno ed anche piü tardi; & indubitato perö che si deve 
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intraprendere piü presto che si puö, anche nelle prime settimane 
della vita (secondo insistono Albert, Kocher, König, Margary, Wolft, 
Sayre, Vogt ed altri), specialmente dopo che J. Wolff dimoströ 
che l’accreseimento del piede del bambino @ molto piü intenso 
nei primi mesi, per cul rapidamente aumentano le resistenze che 
si oppongono ad una correzione. 
E evidente che non & questione di far uso nei neonati di com- 
plicati bendaggi od apparecchi; infatti si riesce completamente 
allo scopo mediante adatti movimenti di raddrizzamento, mode- 


p 
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Fig. 297. — Manipolazioni nel piede varo. Fig. 298. — Raddrizza- 
mento colle bende. 


rata pressione nel senso della posizione normale, col mezzo cio®@ 

delle cosidette manipolazioni nel senso della pronazione e della 

flessione dorsale, specialmente se si fissi il risultato via via otte- 

nuto col mezzo di piccole stecche (1). In poche settimane si pos- 
sono ricondurre quasi completamente alla norma anche de’ piedi. 
vari congeniti gravi. 

Questi movimenti di raddrizzamento, i quali debbono, per’ 
quanto sia possibile, essere frequentemente eseguiti, sono facil-- 
mente imparati dalla madre del bambino. Si compiono in questo) 
modo: una mano fissa la gamba, l’altra abbraceia la parte ante-- 
riore del piedino e cerca di portarlo in una posizione di prona-- 


(1) Giä nel manuale di Merrer sitrova una tabella di 105 piedi vari gua-- 
riti con manipolazioni e bendaggi. 
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zione e flessione dorsale, nella qual posizione il piccolo piede 
dev’essere mantenuto per la durata di alcuni minuti (fig. 297). 

Di notte, ed in talune circostanze anche di giorno, il piccolo 
piede dev’essere mantenuto in posizione per quanto & possibile 
raddrizzata, mediante un piccolo bendaggio a stecche, cio&@ si deve 
fissare in posizione quanto piü & possibile opposta alla viziosa; e 
qui entrano in considerazione oltre le semplici anse correttive 
fatte con bende (fig. 298), oltre il cerotto, delle stecche di diverso 
materiale. 


Prima si cercava di dividere in due parti il trattamento 
del piede torto congenito, ossia in primo luogo si cercava di 





Fig. 299, 300,301 e 302. — Trattamento del piede varo in due tempi(Adams). 


vincere l'inversione del piede mediante una stecca di legno 
posta all’esterno, contro cui lo si fissava con giri di benda 
(fig. 300), e di trasformare cosi il piede varo in equino; in se- 
condo tempo lo si portava in posizione normale (col mezzo 
della tenotomia) (fig. 302). 

La fig. 300 mostra l’applicazione della stecca accennata, 
la quale sopravanza il piede, secondo Adams; la fig. 302 il 
risultato. 

Adams (1) adoperava una semplice stecca (infantile), con- 
sistente in un’asta fissata alla coscia e alla gamba mediante 
relative cinghie, con cerniera al ginocchio ed una placca 
plantare da fissare mediante vite senza fine, sulla qual placca 
viene fortemente fissato il piede. 





(1) L. c., p. 242. 
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Oltre le steeche metalliche si usarono stecche di cartone 
(English, ecc.), cuoio da suola (Pareo, Macewen), silicato potas- 
sico e cartone (Vogt), cauciü (Lorinser). Segnatamente da racco- 
mandare, oltre le steeche di cartone che facilmente induriscono, 
sono quelle di feltro plastico (Vogt, Ahl, König, ece.), sulla cui 
applicazione, che ne’piccoli piedi non & facile, @ bene ammae- 
strare i parenti. 

Questi, insieme alle manipolazioni, sono nei neonati 1 mezzi 
principali della cura (poich@ non si puö pensare in questi cas i 





Fig. 303, 304, 305 e 306. — Stecche di feltro plastico peri piedi vari, s. Vogt. 


ai bendaggi correttivi permanenti, in causa della mancanza di 
pulizia); essi hanno il vantaggio, che non esigono in generale una 
continua sorveglianza da parte del medico, possono venir rinno- 
vati ed applicati per bene dagli stessi parenti. Specialmente le 
stecche di feltro plastico possono venire adattate molto ‚bene, 
disponendo il piede nella desiderata posizione nella quale esse si 
induriscono, per cui riesce facilmente anche ai profani di fissare 
ogni giorno il piede in detta posizione. 

Mentre Vogt tagliava le stecche di feltro secondo la forma 
della fig. 303 e poi le piegava accuratamente costituendo una 
doceia posteriore per la gamba, ed una suola fatta di due pezzi 
plantari fissati l’uno sopra dell’altro mediante un occhiello; 
pare a König migliore una stecca laterale alla parte interna, 
che, tagliata secondo la forma della fig. 307, pud essere foggiata 
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facilmente a semicanale interno per la gamba ed il piede, con 
tutta una suola per quest’ultimo. Simile stecca, se fatta di 
feltro comune, deve esser impregnata di colla nella posizione 
adatta; se fatta di feltro poroplastico, viene trattata a caldo. 
In essa il piede viene disposto protetto da bende umide, fis- 
sandovelo col mezzo di bende di flanella in posizione quanto 
piü € possibile corretta. 

Quando la pelle del piede non & piü tanto tenera, cioe 
quando si tratta di ragazzi giä grandicelli, hanno giusta ap- 
plicazione i metodi della trazione con cerotto e dei bendaggi 
contentivi. 




















Fig. 307. — Stecca di feltro, s. König. Fig. 308. — Stecca di König 
applicata. 


In tali casi si usa la piü forte qualitä di cerotto (Maw’s mole- 
skin) in forma di una striscia bastantemente lunga, larga circa 
5 cm., colla quale, partendo dal dorso del piede, si eirconda il 
margine interno e la pianta a mo’ di staffa, e alla faccia esterna 
della gamba ei si dirige in alto, riuscendo a ricondurre facilmente 
il piede nella posizione diritta (prona). Insieme a Fischer hanno 
adoperato il cerotto specialmente Sayre, Meusel ed altri. 


Sayre porta la striseia di cerotto fino alla testa del perone, 
e la fissa qui con un giro di benda, il quale comprende anche 
l’estremitä superiore della striscia ripiegata ; aggiunge secondo 
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le circostanze una seconda striscia di cerotto sopra il primo 
bendaggio, allo scopo di ottenere una forte trazione. 

Meusel (1) avviluppa il piede con 3-4 strati di bende di 
garza inumidita e allorquando essı sono talmente secchi da 
poter tener attaccata una striscia di cerotto, col mezzo di 
detta striscia porta il piede in pronazione, mentre prima ot- 
tiene giä una leggera pronazione col mezzo di un’altra lunga, 
la quale avviluppa il piede e lagamba; poi mediante una stri- 
i scia piü corta, che egli dispone sopra il 
SE dorso del piede, abbassando il margine 
eo: interno del piede, gira sotto la pianta,e 
sollevando poscia il margine esterno 
del piede, e va verso l’alto lungo la 
gamba. Di tali striscie ne applica tante, 
a finche il piede & nella posizione migliore 
che si possa ottenere. Finisce fissando 
i giri longitudinali mediante giri cir- 
colari. 





Barwell ha impiegato nel miglior 
modo il cerotto insieme alla trazione 
elastica, secondo vedemmo di giä. Forest 
Willard usa solo due striscie di battista- 
Billroth della larghezza di 5-8 cm. (a b) 
Fig. 309. — Trazione elastica, provviste di mezzi d’allaceiatura, cir- 

EREGBNDWAITATd, condanti la parte anteriore del piede 
e l’estremitä superiore della gamba, ed unite mediante un cor- 
done di gomma (fig. 309). | 

Non fa bisogno di ricordare che insieme al cerotto si Ppossono 
usare anche altri mezzi di fissazione e di contenzione (bende in- 
durite con silicato potassico, gesso, ecc.), stecche e sempliei appa- 
recchi. | 

Quando poi il bambino ha raggiunto l’eta di imparare a cam-- 
minare, si usano di regola semplici apparecchi contentivi, i qualii 
hanno per ufficio di impedire il yiprodursi della posizione supina;; 
fra essi hanno la preferenza le stecche di feltro plastico, le qualii 
si possono usare anche durante la deambulazione. Abbiamo perö) 
qui eziandio le diverse scarpe pei piedi torti, le quali nella loro) 





(1) Handb.d. Kinderkrankh. v. Gerhardt, VI Bd., 2 Abth. 
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forma piü semplice son fatte da un forte stivaletto allaceiato, con 
una stecca leggermente inclinata all’esterno, disposta alla faccia 
esterna della gamba e articolata a livello della articolazione del 
piede. Bisogna perö guardarsi dall’uso precoce di queste scarpe, 
poiche altrimenti le recidive sono la conseguenza inevitabile. 

Per i bambini piü adulti, quando la pelle sia divenuta piü 
spessa, si possono applicare i metodi, stati proposti in gran nu- 
mero, che agiscono colla forte pressione e trazione rigida (come i 
bendaggi contentivi, diverse macchine) o colla pressione e trazione 
elastica ; in relazione a eiö, si puö distinguere un raddrizzamento 
continuato da un raddrizzamento forzato, secondoch& si ottiene un 
raddrizzamento a poco a poco, ad es., mediante bendaggi applicati 
in posizione sempre migliore, oppure si cerca di ottenerein un 
modo forzato edin una sola seduta una posizione per quanto & 
possibile migliore. 

Dapprima nel trattamento del piede torto si usava quasi eselu- 
Sivamente il bendaggio gessato in questo modo: — si ingessava 
il piede ponendolo nella posizione piü raddrizzata possibile: 
dopo 8 a 14 giorni si toglieva il bendaggio, nuovamente si rad- 
drizzava la parte e si fissava la posizione migliorata, fino ad otte- 
nere la posizione normale pel piede, dopo una serie di bendaggi 
gessati posti dapprima dopo una, duesettimane, poi dopo tre; e si 
considerava come compiuta la guarigione solo quando il piede 
rimaneva nella posizione normale anche senza tenervelo sulla 
mano etoccava completamente il suolo colla pianta sia nello stare 
in piedi che nel camminare. 

Quanto all’applicazione propria del bendaggio gessato, la coscia 
corrispondente, sostenuta da un cuscino, vien fissata in modo 
che il ginocchio, colla rotula direita in alto, offra un punto di ap- 
poggio per la forza che porta il piede in pronazione e in flessione‘ 
dorsale; quindi specialmente col polpastrello del pollice della 
mmano, che tiene afferrata la parte anteriore del piede, si preme il 
piede in una posizione piü che possibile corretta, poggiandosi sul 
gomito mentre si fa forza contro il piede, affine di risparmiare piü 
che @possibile la tensione dei muscoli. Un assistente quindi avvolge 
il piede dalle dita fino in vicinanza del ginoechio con una benda 
leggera, e poi con bende gessate, e si mantiene il piede nella po- 
Sizione raddrizzata fino al completo indurimento del bendaggio. 

Secondo taluno bisogna avvolgere il piede con bende gessate 
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piü presto che si puö e quindi appoggiarlo in modo su di un piano 
di appoggio, che ne consegua il maggior raddrizzamento, e man- 
tenerlo in tal posizione fino all’indurimento del bendaggio. 


Hahn usa come mezzo semplice per tenere il piede in posi- 
zione raddrizzata quando si applica il bendaggio gessato, una 
stecca di legno a forma di T, per mezzo della quale un assi- 





Sr 


Fig. 310. — Stecca a T di Hahn. 


stente puö portare il piede nella giusta posizione, senza impe-- 
dire l’operatore quando fa il bendaggio. La figura 310 mostras 
questa stecca,la quale consiste in una branca longitudinale @e? 
ed un pezzo trasversale b.d; essa viene compresa nel ben-- 
daggio gessato; spingendo in a viene impedita la posizione2 
equina, e innalzando nello stesso tempo d viene impeditas 
l’inversione. ' 


Nei bambini bisogna ovviare all’infiltrazione di urina nel ben-; 
daggio, al che si riesce disponendo le gambe in alto, eircondandoa 
la estremitä superiore del bendaggio con larghe striscie di ce= 
rotto, oppure ricoprendo tutto il bendaggio con una specie di uosaa 
digomma (Roser) o spalmandolo di vernice. | 


Nei ragazzi ben nutriti si impedirä lo scivolamento del ben«+ 
daggio gessato, omettendol’imbottitura di cotone, applicandco 
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cio& il bendaggio direttamente su d’una benda di garza molle 
e mettendo il piede energicamente, per quanto si puö, in po- 
sizione di correzione e di flessione dorsale, oppure anche rin- 
forzando il bendaggio con una striscia di cerotto applicata a 
mo’ di spirale. 


Inoltre bisogna impedire per quanto & possibile la rotazione 
interna dovuta alla pressione sui piedi, p. es., per parte delle 
coperte; al chesi puö provvedere legando fra di loroipiedi durante 
la notte specialmente, fissando fra di loro un cuneo (di gesso). 

All’osservazione che il bendaggio gessato non permette i movi- 
menti attivi e passivi si puö opporre, che lo si cambia ogni 8-14 
siorni, facendo seguire una pausa corrispondente, per migliorare 
la posizione del piede appunto con movimenti passivi. 

In molte eircostanze & importante che i pazienti si possano al- 
zare presto e camminare col bendaggio, per cui hanno grande 
valore i bendaggi contentivi portatili. Per impedire che, quando 
il piede viene a poggiar per terra, il malato perda l’equilibrio 
verso l’interno, per abdurre il piede, Roser raccomando una scarpa 
a staffa, cio@ con un arco cosi fatto ”, che innalza la suola 
verso l’esterno di 2-3 cm. 

Sono alquanto diverse le indicazioni nel piede varo dei ragazzi 
gia grandi e degli adulti. J. Wolff specialmente ha introdotto il 
trattamento del piede varo col mezzo di bendaggi portatili, col 
quali egli ottiene il raddrizzamento a poco a poco e vede nel modo 
di agire di questi una conferma della dottrina della trasformazione 
delle ossa. 


Egli applica dapprima col mezzo di tre o quattro striscie 
un bendaggio con cerotto alla Sayre, che raddrizzi piü che @ 
possibile; quindi una benda aseiutta di tessuto molle e al di 
sopra un doppio strato di benda imbevuta abbondantemente 
disilicato di potassa ed un bendaggio gessato provvisorio, che 
lascia indurire mentre egli raddrizza forzatamente il piede e 
un assistente fissa la regione del ginocchio. Dopo alcuni 
giorni si toglie il bendaggio gessato, s’applica un nuovo strato 
di silicato di potassa per maggiorrinforzo, e al disopra del ben- 
daggio si pone una calza ordinaria ed una scarpa di cuoio. 


Secondo Wolff prima di tutto si ottiene che il paziente poggi 
sulla pianta, il piede cio@ funzioni nella sua posizione normale; 
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dopo di che si raggiunge il ripristinamento dell’architettura ossea 
normale (scopo del trattamento del piede varo). 

Dopo energico raddrizzamento (talora dopo tenotomie, ecc.), 
viene applicato il bendaggio al silicato potassico, che deve essere 
portato 7-9 mesi come una robusta calza; nelle forme congenite 
gravi in particolare si riesce nei primi tempi ad un miglioramento 
della posizione escidendo in punti adatti dei pezzi cuneiformi dal 
bendaggio, il che permette un ulteriore raddrizzamento che si 
mantiene rinforzando il bendaggio stesso. 

Con questo noi passiamo al raddrizzamento forzato del piede 
varo nella narcosi (König, Wolff), con la eura consecutiva me- 
diante bendaggi contentivi, metodo questo che, fatta eccezione dei 
bimbi giovanissimi e degli adulti con ossa troppo dure, si adatta 
alla maggior parte dei casi di piede varo, siano congeniti 0 pa- 
ralitici, i quali non sono suscettibili di guarigione senza cura 
adatta, ed in ispecie a quelli nel periodo dello sviluppo. König 
eseguisce questo atto operativo, appoggiando il piede varo contro 
un punto di sostegno, che puöd essere rappresentato da una robusta 
stecca di legno avviluppata con un panno, e propriamente ap- 
plicando contro il sottile margine longitudinale dell’appoggio 
stesso la faccia esterna prominente del piede, la regione dell’ar- 
ticolazione del calcagno col cuboide, e il bordo laterale dell’astra- 
galo.Ora mentre un assistente o una mano dell’operatore, premendo 
sul calcagno o sulla parte interna dell’articolazione del piede, lo 
fissa contro il tavolo d’operazione, l’operatore, appoggiandosi sulla 
faccia interna dell’avampiede che sporge dal tavolo o dalla stecca 
su cui il piede & applicato, puö servirsi del proprio peso per ot- 
tenere la correzione (al che si riesce ordinariamente con 9-3 se- 
dute). Si finisce ingessando il piede (che si disporrä sollevato) per 
mantenere il risultato ottenuto; in caso di bisogno (cio@ dopo 
manipolazioni molto energiche), lo si sospende verticalmente. 


Le alterazioni che si verificano nel raddrizzamento forzato 
sono lacerazioni di legamenti, magari strappamenti di fram- 
menti ossei dalla parte concava; segni di pressione, sfracel- 
lamento di ossa dalla parte convessa. 


König Al processo cruento preferisce risolutamente questo, 
avendo osservato in seguito ad esso forma e funzionalita miglıori. 
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Si & anche praticato il raddrizzamento forzato col mez20 di 
strumenti, e fu raccomandato pei piedi vari rigidi dei ragazzi 
grandicelli e degli adulti. 

Velpeau, Morton ed altrı hanno costrutto apparecchi i quali 
mirano a raddrizzare mediante forza di viti il piede fissato 
eontro un asse. La fig. 311 mostra l’apparecchio per la tra- 
zione del piede costrutto a questo scopo da Kolbe (Filadelfia): 
consta di un pezzo di legno sul quale & disposto un tratto fog- 
siato a ferro di cavallo, ben imbottito, per fissare il calcagno, 





Fig. 311. — Apparecchio a trazione pel piede varo, di Kolbe. 


e su eui si assicura il piede, mentre col mezzo di viti, situate 
ai lati del pezzo di legno, si esereita una trazione sulla pro- 
minenza del tarso e sulla radice del dito grosso; in tal modo 
si vince l’adduzione, mentre, muovendo tutto il pezzo di legno, 
si puö compiere la flessione forzata e l’eversione del piede. 

Bradfort (1) pel raddrizzamento forzato si serve del se- 
guente appareechio. Su di un asse, grande abbastanza per ogni 
piede, vengono disposti, mediante un semplice meccanismo 
di viti, tre cuscinetti imbottiti in modo che due esercitino 
una pressione al lato interno del piede, in corrispondenza 
del calecagno e dell’articolazione metatarsofalangea del dito 
srosso, il terzo una pressione corrispondente al lato esterno 





(1) On the use of force in the treatment of resistent club foot. New-York 


med. record. March 2, p. 316. 
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un po’ in avanti del malleolo esterno. La pressione dell’ultimo 
cuscinetto non si esercita solo orizzontalmente come quella 
dei due primi, ma anche dall’alto al basso, e puö in tutti i 
casi, coll’avanzare la spirale delle viti, essere rinforzata a qua- 
lunque grado si desideri. Un bastone fortemente fissato nel 
piano della pianta del piede, rende possibile diforzare la pro- ° 
‚nazione e la supinazione, la flessione plantare e la dorsale.. 

Tale apparecchio B. usa in generale soltanto dopo aver fatio 
la sezione del tendine di Achille e della fascia plantare, ecc. ° 
Öttenuta la correzione, applica bendaggio gessato. | 


Un raddrizzamento forzato piü lento si ottiene col mezzo del- 
l’apparecchio di Stillmann (1) che si puö capire dalla figura 312 
(club-foot twister) e che consiste in un bendaggio contentivo con 
parecchie stecche particolari (le stecche-settori), con cui ogni 
progressivo raddrizzamento si puö fissare facilmente. 

Prima di parlare dei metodi operativi, bisognerebbe descrivere 
anche le diverse macchine per piedi vari: apparecchi questi, i 
quali agiscono come raddrizzatori quasi tutti per mezzo di molle, 
meccanismi a vite, trazione elastica, ecc., e sono adatti per quei 
pazienti, che vengono ad essere curati solo nella fanciullezza avan- 
zata, mentre sono da proscrivere nei primi anni della vita, perch® 
si adattano male ai piccoli piedi, facilmente perdono la loro azione, 
0 Possono causare gangrena per pressione ed escoriazioni. 


In generale questi apparecchi si usano solamente nel se- 
condo stadio del trattamento, e bisogna guardare special- 
mente che il piede poggi bene sulla superficie plantare e la 
sgamba sia fissata bene nella sua doccia; per lo piü ad essi 
vanno uniti de’meccanismi per la flessione dorsale, prona- 
zione ed abduzione del piede, oppure dei congegni a leva spe- 
cialmente per innalzare ilmargine esterno del piede, secondo 
iltipo del primitivo sabot di Venel (fig. 313), ıl quale nella 
sua forma piü semplice & fatto di un asse dı legno per il 
piede e di una stecca a molla lungo il margine esterno della 
gamba. 

V. Bruns (2) conservö questo semplice apparecchio, fissando 
ad esso (similmente alla stecca di St-Germain) il piede 
mediante una quantıtä di coreggie passate attraverso ad aper- 








(1) Med. and surg. rep., Nr. 19. 1881. 
(2) Handbuch der chir. Praxis. 


Fig. 
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ture fatte nel piano d’appoggio del piede, e mediante un tubo 
di gomma o una benda elastica tirando contro la gamba una 
steeca che si distacca dal detto piano, con che si toglie il 
piede dalla posizione supina. 

Simile a questi app. & la semplice stecca per piede varo 
test® proposta da Kölliker (1). 

Abbastanza diffuso in Italia, ma in generale non quanto si 
merita per la sua semplicitä e pe’risultati che se ne otten- 
gono, & l’appareechio del Prof. Garibaldi di Genova (1880). 





312. - Apparecchio di Stillmann. Fig. 313. - Sabot di Venel. 


Margary (v. Sulla cura op. del piede varo cong., ecc.) ne da la 
seguente deserizione: 

L’apparecchio & costituito da un pedale in legno sul mar- 
gine esterno del quale si articola, mediante una semplice vite, 
una molla destinata ad essere applicata alla regione esterna 
della gamba e fissata al di sotto del ginocchio mediante un 
braccialetto imbottito; questo porta nella sua parte piü esterna 
una placca metallica munita di vite e di madrevite, mediante 
le quali il braccialetto puö essere fissato a varia altezza sulla 





(1) Centralblatt f. Chir., 15. 1889. 
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molla. Il pedale & semplice e non presenta altro che un chio- 
detto sul margine della sua punta. Un assistente applica il 
pedale alla pianta del piede nella sua posizione viziata, senza 
esercitare alcuna azione su questo, tranne quella di fissarlo 
sul pedale. Il piede & stato preventivamente protetto con 
ovatta, o con giri di fascie in flanella o in cotone. Allora il ° 
chirurgo, capovolta per maggior comoditä la molla, con giri 
di benda di tela, meglio se inumidita, procura mediante un 
otto in eifra di fissare bene il piede sul pedale, dando una 
cura speciale alla fissazione del calcagno. Ciö fatto il chirurgo 
rialza la molla, e questa, in grazia della sua concavitä esterna, 
distera di un bel tratto dalla faccia esterna della gamba, cui 
dovra applicarsi. 

Viene in ultimo l’avvicinamento, l’applicazione della molla 
alla faccia esterna della gamba e la sua fissazione sotto il 
ginocchio. Per effetto della curva della molla, questa verra a 
prendere appoggio sulla faccia esterna della gamba e piü 
specialmente all’unione del quarto inferiore con tre quarti 
superiori e per la sua elasticita abbasserä il margine interno 
del pedale e con questo il margine interno del piede, deter- 
minando cosi un movimento di pronazione del piede. ] 

Onde rendere piü efficace la pronazione si pronunzia di 
piü la curva della lama in basso verso l’unione del quarto 
inferiore coi tre quarti superiori della gamba. Questa efficacia 
poi si eresce, si diminuisce col crescere e diminuire della 
forza della molla, come pure aumentando o diminuendo la 
sua curva. 

Questo apparecchio in grazia dell’articolazione del pedale 
coll’estremitä inferiore della molla, provvede anche alla cor- 
rezione dell’eguinismo; la flessione dorsale del piede & deter- 
minata da una coreggia il cui capoinferiore si fissa al chiodetto 
della punta del pedale, ed il superiore ad altro chiodetto situato 
al lato esterno del braccialetto. L’azione di questa coreggia & 
resa elastica mediante un anello di gomma. L’azione sua di 
flessione, combinata con quella di pronazione della molla, 
produce pure un effetto di rotazione esterna del piede, essendo 
la direzione della coreggia molto obliqua all’esterno. 

Come si vede & grande l’analogia di questo apparecchio di 
Garibaldi e quello di Scarpa; in entrambi la forza di prona- 
zione & rappresentata dalla molla perpendicolare. 


I tipo delle scarpe a sandalo per piedi vari come quelli di 
Scoutetten, Delpech, Guerin, Blasius, Günther, Schuh, Martin, ecc., 
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& il ben noto stivaletto di Scarpa (1) che,nella modificazione tuttora 
usata, col forte cercine per il calcagno e la fissazione col mezzo di 
coreggie, colla cosidetta molla parabolica concava verso l’esterno, 
che serve come stecca esterna per la gamba (la quale tende a por- 
tare il piede all’esterno, a metterlo in pronazione), e colla molla 
al margine esterno del piede (che col mezzo di un laccio, abbrac- 
ciante la parte anteriore del piede, deve portarla in abduzione), 
differisce senza dubbio in molto dall’apparecchio originario. 


Una delle piü conosciute fra le numerose modificazioni 
dello stivaletto di Scarpa, & quella di Little, quale risulta 
dalla fig. 214. In essa una vite serve a correggere la posi- 
zione equina, una seconda fissa la stecca esterna per la gamba 
e la molla che & al margine esterno del piede; a queste ne fu 
aggiunta un’altra a morsa, variamente applicabile al cereine 
del calcagno dietro la stecca a leva, la quale vien messa dentro 
uno dei fori praticati per essa in un quadrante, non ostaco- 
lando cosi la flessione dorsale, e impedendo invece la fles- 
sione plantare. 


Stromeyer modificö lo stivaletto di Scarpa, rendendo girevole 
la parte anteriore della suola col mezzo d’una vite, e aggiungendo 
un passante c per porre nella posizione che si desidera la stecca 
esterna a; la molla 5, che decorre al lato esterno del piede, agisce 
contro l’inversione del piede rinchiuso nel cappuecio di cuoio; la 
figura 315 mostra questa modificazione, la 316 la medesima dopo 
l’applicazione. 


La modificazione di Tamplin, secondo era in uso all’Orth. 
Hospital di Londra (fig. 317), & costituita da una piastra plan- 
tare di ferro a con cappuccio pel calcagno b, una stecca late- 
rale esterna lungo la gamba con una parte allargata in alto 
imbottita c, da fissare alla gamba con una cinghia d, come 
pure di una molla esterna h, la quale per mezzo di una co- 
reggia deve abdurre il piede. Le coreggie ef mantengono il 
calcagno in giusta posizione, la cinghia g sopra imalleoli serve 
per maggior sicurezza di fissazione. Per mezzo della vite k si 


—__ 








(1) V. la deserizione nel classico lavoro di Antonio Scarpa: Memoria 
chirurgica sui piedi torti congeniti de’ fanciulli e sulla maniera di correg- 
gere questa deformitä (Pavia 1803); oppure in Margary F.: Sulla cura 
op. del piede varo cong. inveterato ecc.; Archivio d’Ortop., I, 1,2, 3,4, 1884. 
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puö regolare la flessione e l’estensione, per mezzo dell’altra I 
l’inversione oppure l’eversione. 

Adams (1) aggiunse allo stivaletto di Scarpa un centro.di 
movimento corrispondente all’unione delle articolazioni tar- 
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Fig. 315. — Apparecchio di Stromeyer 
per il piede varo. 


sali, rappresentato nella suola da una vite senza fine; la co- 
reggia e, che tira il piede all’esterno, € fissata soltanto ad 
una spranghetta d’acciaio applicata alla parte anteriore della 
suola d. La vite c, corrispondente all’articolazione del piede, 
regola l’estensione e la flessione, ed il piede viene fissato 
nella parte destinata al calcagno per mezzo di tre coreggie, 
delle quali la mediana passa indietro ed in basso attraverso 
ad un’apertura di questa stessa parte. La stecca della gamba b 
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porta in alto una parte allargata a mo’ di doccia, per meglio 
fissarla alla gamba (fig. 318). 

Nell’apparecchio di Bauer, dopo aver preso prima un mo- 
dello di cartone, si fa una suola con una forte piastra di ferro, 
con relativa imbottitura, ed una parte anteriore mobile col 
mezzo di una vite, la quale, in corrispondenza della radice 
del dito grosso e della parte esterna piü sporgente del piede 
ha un sostegno, mentre la parte calcaneare & eircondata da 
un margine solido, ed una vite, con una pelotta dorsale, rende 
possibile di comprimere il piede dall’alto al basso contro la 
suola. 





Fig. 317. — Apparecchio di Tamplin. Fig. 318. — App. di Adams. 


Nel nuovo apparecchio di Adams, il quale agisce piü diretta- 
mente sulla parte anteriore del piede, senza comprimere sulle 
sue parti laterali, si trovano tre cerniere a vite, di cui una corri- 
sponde all’articolazione del piede, una all’articolazione trasver- 
sale tarsale, ed una all’articolazione tarso-metatarsica, mentre 
due doceie di euoio circondano la gamba e la coscia e alle 

. stecche relative sono applicate delle cerniere in corrispon- 
denza dell’articolazione del ginocchio (fig. 318). 

Anche nell’apparecchio di Ebner e di Langgaard (fig. 319) 
la suola c & costrutta mobile sulla parte calcaneare b, ementre 
alla prima & aggiunta una pelotta che comprime sulla conves- 
sita del piede, la seconda porta una vite senza fine d aldi 
dietro del calcagno per l’inversione e l’eversione, ed un tratto 
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Apparecchi per piede varo 8. Trelat, ecc. | 

N 

piegato a, che finisce in una stecca per la gamba, e fasi che 
l’apparecchio facilmente si guasti. j 
L’apparecchio di Trelat (1) consiste essenzialmente in una 
suola metallica, saldamente fissata al piede per mezzo d’uno 
stivaletto allaceiato, la quale posieriormente € connessa con 
una doceia che si estende a tutto il polpaccio e, arrivata 
sotto il ginocchio, finisce in un braccialetto. La suola risulta 
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Fig. 319. — App. di Langgaard. Fig. 320. — Scarpa di Kolbe 


per il piede varo (sinistro). 


di due pezzi, riuniti fra loro sul margine esterno per mezz0 
d’un’articolazione; l’anteriore & destinato alle dita e al me+ 
tatarso, il posteriore al tarso. Da questi pezzi della suola par- 
tono, dirigendosi all’esterno ed in alto (una per pezzo) due 
aste d’acciaio, le cui estremitä vengono fra loro riunite per 
mezzo d’un tubo di cauciü, con che l’angolo aperto all’interno» 
fatto dalle due sezioni del piede, deve venir corretto. Ancoraı 
dal bordo esterno della metä posteriore della suola si distace& 
un robusto tratto d’acciaio, che sale fin sopra l’articolazione 
del piede portando una ben imbottita pelotta, e qui per mezzt 





(1) Bull. et mem. de la Soc. de Chir. de Paris, T. XII. 
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d’un tratto elastico vien tirato contro un’altra asta di acciaio, 
fissata alla faccia interna della suola in corrispondenza del 
calcagno. La pressione della pelotta ha per scopo di spingere 
l’astragalo nella sua posizione normale e di mantenervela. 
Finalmente un tratto elastico riunisce l’asta esterna del pezzo 
anteriore della suola col bordo interno del braceialetto cir- 
condante la gamba sotto il ginocchio; questo tratto elastico 
serve ad innalzare la punta del piede. 

Nella scarpa a forma di sandalo di Lutter-Langenbeck una 
vite d’arresto impedisce la posizione equina, mentre col mezzo 
di una vite senza fine, disposta sulla stecca per la gamba, si 
puö a volontä portar il piede in pronazione e supinazione. 





Fig. 321 e 322. — Scarpe di Kolbe per il piede varo. 


Nell’apparecchio di Kolbe due stecche laterali, con cerniere 
relative all’articolazione del ginocchio, e dei tratti eircolari 
servono per assicurarlo in sito; mentre delle viti, da fissare 
col mezzo diuna chiave, rendono possibile il raddrizzamento ; 
contro l’abduzione della parte anteriore del piede agisce un 
ostacolo a forma di anello, che abbraccia la regione meta- 
tarsea. 

Nell’apparecchio di Nelaton il piede, fissato in un sandalo 
di ferro con la parte per il piede fatta di cuoio (che mediante 
una vite senza fine si unisce ad unsstecca di acciaio, decor- 
rente in alto sulla superficie posteriore della doccia per la 
gamba), puö esser portato nella posizione che si desidera e fis- 
sato mediante due piccole viti che si mettono a posto con una 
chiave, cio@ puö venir raddrizzato a poco a poco. 
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Anche nell’apparecchio di Robert-Collin il meccanismo per 
il movimento & situato alla parte posteriore, come pure nel- 
l’apparecchio proposto da Heather Bigg. | 

Nell’apparecchio di Busch la gamba & rinchiusa in una rO- 
busta doceia di cuoio, di eui due stecche laterali di acciaıo si 
congiungono al di dietro dei malleoli dove portano un’artico- 
lazione a noce, la quale concilia la flessione dorsale e la pro 
nazione; mentre un’altra articolazione a noce, disposta nell 
suola, rende possibile l’abduzione della punta del piede. 

Nell’apparecchio di Bardenheuer (1) (fig. 323) & adoperato 
un meccanismo a ruota dentata, e propriamente: la suola 
d’acciaio, con montante laterale per il dito grosso, @ divisa im! 





Fig. 323. — Scarpa di Bardenheuer Fig. 324: — Scarpa di Sayre. 
per il piede varo. 


due parti fra loro articolate, delle quali una anteriore ed una 
posteriore per il calcagno, la quale ultima porta in avanti um 
tratto dentato in cui si incastra una robusta molla saldata allı 
suola stessa, con che & permessa la rotazione all’esterno ee 
impedita quella all’interno. Un meccanismo analogo & applil 
cato alla stecca laterale della gamba in corrispondenza de 
V’arlicolazione del piede, permettente un’ulteriore flessiomt 
dorsale ma non plantare. Il piede & fissato in sito mediant 
adatti giri di benda e mediante una ghetta di molle cuoio. 


In generale gli apparecchi per piedi vari con viti, ecc. sOM 
eccanismi piü poco in uso, poich® il vantaggio di poter situamı 
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(1) Centralblatt f. orth. Chir., IV. 1886. 
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il piede neila posizione che si desidera & minore dello svantaggio 
che facilmente si formano decubiti; in conseguenza bisogna usare 
questi apparecchi lentamente e con molta circospezione, control- 
lando spesso la loro azione. Perciö in molti casi, specialmente nei 
piedi vari paralitiei, sono da preferire gli apparecchi con trazione 
elastica; e qui, oltre gli apparecchi di Sayre (fig. 324) gia sopra 
ricordati, corrisr.ondenti a bendaggi gessati in cui sono fissati 
de’ fermagli per detta trazione, € da considerare specialmente ]’ap- 





Fig. 325. — Scarpa per piede varo Fig. 326. — Scarpa di Willard. 
di Klopsch. 


parecchio dı Blanc, in cui sono adoperati, come forza continua 
di correzione (fig. 327), degli anelli di gomma; e propriamente: il 
margine esterno del piede & sollevato e rispettivamente il piede 
viene portato in pronazione mediante trazione elastica applicata 
ad un fermaglio che si distacca all’esterno dalla suola; la flessione 
plantare poi & ostacolata da altra trazione elastica applicata in 
avanti, alla punta del piede. 

Il maggior numero degli apparecchi per il piede torto & stato 
costrutto piuttosto per il trattamento consecutivo, cio@ per quando 
col mezzo di bendaggi gessati, ecc. si & rimossa la deformitä prin- 
€ipale; essi devono permettere al paziente di camminare, e con ciö 
agire correggendo sempre piü. 


423 App. per piede varo (Willard, Klopsch, Stillmann) 






Per esempio: nell’appareechio di F. Willard, in cui la parte 
calcaneare e la parte metatarsale della suola sono unite fra di 
loro solo mediante sottile cuoio, col mezzo di una trazione 
elastica d (fig. 326), che passa sopra un regolo a sporgente al 
di sotto del malleolo esterno, e in alto si fissa ad un bottone € 
posto sulla stecca esterna della gamba, si vince l’adduzione @ 
la supinazione. 

Nell’appareechio di Klopsch (fig. 325) il piede & fissato im 
una scarpa da allacciare, con 
suola obliquante verso l'in- 
terno; ad essa va unito um. 
primo tratto elastico, assieu- 
rato fra la suola e la tram-' 
mezza, che parte dal margine 
posteriore esterno del piede e> 
vienedisposto trasversalmente* 
sul dorso ; piü un secondo, imi-> 
tante in certo modo l’azione® 
de’peronei, fissato al terzo me-> 
diano del margine esterno dell 
piede, il quale tratto elastico st 
porta inalto alla faccia esterna% 
sul polpaccio per fissarsi ad} 
un bottone unito alla cinghias 
sambale, disposta sulla stecca% 
interna dell’apparecchio. 

Stillmann usa il sistema di) 
Barwell della trazione elasticas 
anche sotto forma del suo ap-- 
parato amovibile, facilmente 
applicabilea qualunquescarpa 
(figura 247), con una stecc& 
esterna e parecchi cordoni dil 
gomma applicati al piede, se“ 
condo & descerittosopra. La cernieraposta al di dietro dell’artico> 
lazione del piede rende piü potente l’azione de’ tiranti elastich, 
di cui uno & situato lungo il margine esterno del piede per 
procurare l’abduzione; due altrı, fissati alla scarpa nella regione 
metatarso-falangea ed in alto alla stecca laterale, correggond 
la posizione equina. 

Per impedire la rotazione dell’apparecchio al piede, pu& 
esser necessario di eircondare la gamba con una striscia dÜ 
cerotto, e di fissar fortemente questa striscia sotto il ginocchic 





Fig. 397. — Apparecchio di Blane. 
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ad un anello imbottito, e di assicurare nello stesso modo l’ap- 
parecchio alla coscia (fig. 328 «a b). | 
Anche Beely, Kolbe ed altri proposero simili scarpe (fig. 331). 


Stillmann cercö col mezzo di molle (con articolazione corri- 
spondente a quella del piede) di opporsi all’'inclinazione del piede 
a rotarsi all’interno, e propriamente mediante, ad es., una molla 
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Fig. 328. — a e b, Scarpa per piedi vari di Stillmann. 


d’acciaio piegata all’esterno la quale, quando venga fissata alla 
gamba, determina pronazione del piede (fig. 329). 

Per utilizzare in senso correttivo la pressione del piede nell’atto 
di camminare, cio& per costringere in tale atto il piede in posizione 
d’abduzione, ci si puö servire, secondo Beely (1), in un apparecchio 
a doceia pel piede e per la gamba, provvisto di stecche laterali, di 
due articolazioni con asse rispettivamente sagittale e frontale, si- 
tuate immediatamente una sull’altra in corrispondenza del mal- 


(1) Chir. Congr. 1887. 
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leolo interno; e praticare nell’articolazione a cerniera, che si trova 
sulla steeca esterna all’altezza del malleolo esterno, invece del- 
l’apertura rotonda, in cui si rivolge l’asse, una fessura verticale, 
con che sono resi possibili i movimenti di ab- e adduzione. 

Per completare, particolarmente ne’ragazzi gia grandi e negli 
adulti, la cura del piede varo, si deve in ispecie migliorare la fun- 
zionalitä delle articolazioni nel senso della pronazione mediante 
particolari esercizi. 





A tale scopo, oltre agli apparecchi di Bonnet, ecc. si ha la 
macchina di Busch, che consta di un piano per il piede, fis- 





Fig. 329. — Scarpa a molla 
di Stillmann. consecutivo di piedi vari. 


sato alla parte per Ja gamba mediante articolazione o non, il 
quale porta al margine esterno due carrucole su cui passa un 
cordone fissato alla cinghia della gamba,decorrente al margine 
esterno di questa, e allasua estremita provvisto di un manu- 
brio sieche il paziente traendo su questo puö determinare dei 
movimenti passivi nel senso della pronazione. 


Per agire contro la rotazione all’interno dell’estremitä e rispet- 
tivamente per ottenere una rotazione all’esterno, soltanto nei casi 
piü leggeri basta allungare l’apparecchio a stecche fino alla coscia 
con una einghia pel bacino per fissarlo, oppure anche con cerotto 
(fig. 328). 

Charriere ha portato all’indietro sulla cinghia pel bacino la 
stecca per la coscia. | 


Apparecchi per combattere la rotazione interna dell’arto 425 


Lücke fissd all’esterno nello stivale di Scarpa un tratto ela- 


stico, il quale al di sopra dell’articolazione del ginocchio passa 
attraverso ad un regolo (all’esterno assicurato ad una cinghia stret- 
tamente affıbbiata) e viene ad uncinarsi ad un busto. Analogamente 
usa la trazione elastica Beely. 


Anche Bruns usö la trazione elastica, fissando mediante cor- 
doneino (fig. 332) alla estremitäa superiore della stecca esterna 
di acciaio, alquanto piü lunga e piegata all’esterno, un tubo di 
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Fig. 331. — Scarpa di Beely. Fig. 332. — Apparecchio di 
Bruns contro la rotazione 
int. dell’arto nel piede varo. 


cauciü, il quale, decorrendo intorno alla faccia posteriore 
della coscia obligquamente verso la parte opposta del bacino 
viene fissato ad una cinghia per il bacino; naturalmente 
quando la tensione diminuisce, bisogna corrispondentemente 
accorciare il cordone. 

Nell’apparecchio di Bonnet (fig. 333), il quale & fatto di due 
stecche per la gamba e per la coscia, con una cerniera per il 
ginocchio e per l’articolazione del piede, si puö ottenere una 
rotazjone all’esterno, in quanto, mentre la stecca interna ter- 
mina con un anello per la coscia, l’esterna giunge fino alla 
regione trocanterica, dove & munita di una cerniera ordinaria 
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(per la flessione e l’estensione), e per mezzo di una cerniera 

con asse perpendicolare & fissata ad una cinghia di acciaio 

per il bacino in modo tale che, con una vite, la quale colla 
sua punta si appoggia contro la einghia per il baeino, questa 
stecca esterna si puö portare all’esterno girando sulla cerniera 
verticale, e cosi si puö portare l’arto in rotazione esterna 
(v. fig. 29). 





Fig. 333. — Apparecchio Fig. 334. — Apparecchio di Meusel 
di Bonnet. contro la rotazione interna. 


L’apparecchio di Meusel (1) (fig. 334) @ costituito da una cin- 
tura pel bacino con stecca per la coscia, la quale & munita di una 
cerniera in corrispondenza dell’articolazione dell’anca, si affıbbia 
alla metä della coscia con una larga cinghia, e termina con un 
anello che circonda i condili alquanto distante da essi. In questo 
anello si hanno scanalature (a), in eui & mobile e si puö fissare 
mediante viti la parte inferiore dell’apparecchio, il quale & fatto 
di due stecche per la gamba, con articolazione per il ginocchio e 


EEE m nn 


(1) L. c., p. 585. 
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per l’articolazione del piede, con suola e stivale relativo. L’appa- 
recchio si puö cosi combinare con qualunque macchina per piedi 
torti; talora puö esser indicato di fare la stecca esterna per la 
gamba alquanto piü corta dell’interna, per disporre l’asse dell’arti- 
colazione del piede alquanto piü obliquamente (Meusel). 

Doyle (1) ha usato allo stesso scopo l’azione rotatoria di la- 
mine spirali, nel modo che si puö comprendere dalla fig. 24, p.48. 

Sayre (2), per ottenere la rotazione all’esterno, adopera una 
vite senza fine applicata alla stecca per la coscia trasversalmente 
ad essa, per mezzo della quale con un cacciavite si puö ottenere 
una rotazione di due terzi di un arco di cerchio. 

Per impedire l’inversione della parte anteriore del piede e la 
rotazione all’interno dell’estremitä, furono adoperati apparecchi 
con un meccanismo che collega insieme i due piedi, e che cerca 
di allontanare fra di loro le punte de’ piedi. 


(Juando si tratta solamente di portare all’esterno le punte 
dei piedi, e rispettivamente di opporsi al ritorno delle stesse 
verso l’interno, si possono metter fra le scarpe due bastoncini 
di ferro che le tengano allontanate, de’ quali l’anteriore sia 
piü lungo per cui mantiene allontanate le punte, azione questa 
che si puö ancor aumentare coll’applicazione di una cerniera. 
Cosi per es. Annandale (3) ha combinato col suo apparecchio 
pei piedi variı un meccanismo, mediante il quale (con una 
vite, che attraversa le cerniere dı mezzo di due bastoneini 
i quali collegano le parti anteriori del piede e con cui si puö 
regolare la distanza corrispondente) si possono porre in ever- 
sione le parti anteriori delle suole, mentre le parti posteriori 
che sono articolate colle parti anteriori, vengono mantenute 
ad una determinata: distanza fra di loro collo stesso mecca- 
nismo. 


(Juantunque sia fuori di dubbio che nel maggior numero dei 
casi la tenotomia non & assolutamente necessaria, ed il raddrizza- 
mento riesce senza di essa, pure essa accorcia di molto, nel mag- 
gior numero dei casi, la durata della cura. 


(1) Philad. med. Times. 1880. 

(2) Philad. med. and. surg. rep., 20, III. 1875. 

(3) Edimburg. med. Journ., XVH, p. 630. Januar 1872. Ref. Schmipr’s 
JAHRBÜCHER, 158 Bd., p. 157. 
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Oltre del tendine di Achille, si debbono considerare per la te- 
notomia anche altri tendini, specialmente quello del tibiale poste- 
riore, quando si puö sentire molto teso. Mentre questo tendine ha 
sempre gli stessi rapporti colla tibia, nel piede varo al disotto del 
malleolo interno subisce uno spostamento, per ceui la sua sezione 
vien fatta solamente al di sopra del malleolo interno (Stromeyer, 
Vogt), e precisamente & meglio non farla sottocutanea. 





Si palpa coll’indice il margine posteriore della tibia e si fa 
vicino a questo, a tre dita trasverse al di sopra del malleolo 
interno, un’incisione della lunghezza di 3-4 cm. attraverso la 
pelle e le fascie, si incide la guaina del tendine, si tira fuori il 
tendine con un uncino e lo si seziona con il bisturi bottonuto. 


Anche la sezione della fascia plantare frequentemente & di 
grandissima importanza. Le sezioni di legamenti gia raccomandate 
da Gu6rin vengono oggidi eseguite specialmente col metodo pro- 
posto da Parker (1) e Phelps, consistente nella sezione delle parti 





(1) Brit. med. journ. 3 July 1886. 
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molli raccorciate al margine interno del piede. E qui Lorenz a ra- 
gione osserva che il concetto direttivo dev’esser sempre di atte- 
nerci possibilmente ad un procedimento. conservativo di fronte 
allo scheletro del piede, e ciö mediante sezioni delle parti molli 
fatte relativamente senza risparmio. La linea trasversale del cal- 
cagno corrisponde a’ legamenti che sono piü accorciati. 


Il processo di Phelps, quale venne praticato specialmente 
da chirurghi di Hamburg (Schede, Cordua, Lauenstein, Nön- 
chen), secondo le comunicazioni e dimostrazioni di Phelps (1) 
e quale venne primamente descritto alquanto dettagliatamente 
nel lavoro di Philippson (2), consiste, nei casi in cui si hanno 
delle contratture dei tendini e delle fascie (piede torto di 
9 orado), nella sezione sottocutanea del tendine di Achille 
e, se c’® bisogno, della fascia plantare, come pure nella se- 
zione all’aperto delle parti molli accorciate al lato interno del 
piede, cio& del tendine del tibiale posteriore, dell’abduttore del 
dito grosso e del flessore breve delle dita nonch£ del legamento 
laterale interno o deltoideo, e ciö per mezzo di un taglio ad 
arco lungo di eirca 2-3 cm. praticato in tutta prossimitäa del 
malleolo interno. A poco a poco viene portato per tal modo il 
piede alla sua lunghezza normale. Phelps non vuole altre se- 
zioni di parti molli, poiche soltanto le parti sunnominate si 
oppongono al raddrizzamento. Solo nei casi di grave dire- 
zione obliqua del collo dell’astragalo, la quale non permetta 
un raddrizzamento, raccomanda Phelps di aggiungere una 
osteotomia del collo dell’astragalo o alla fine un’osteotomia 
della tibia, qualora questo osso sia considerevolmente ritorto 
all’indentro. 


Quindi si fa il raddrizzamento e il bendaggio e il relativo trat- 
tamento consecutivo. Nei casi in cui sono accoreiati tutti i tessuti 
(3° grado secondo Phelps) Phelps fa la tenotomia sottocutanea 
del tendine di Achille e poi comincia l’incisione aperta nel punto 
di mezzo fra il margine inferiore ed anteriore del malleolo interno 
e l’articolazione di Chopart, perpendicolarmente alla pianta del 
piede, alla parte interna del collo dell’astragalo, e va tanto in basso 
da poter sezionare, secondo il bisogno, il tendine del tibiale poste- 
riore, il legamento laterale interno, i tendini del flessore lungo delle 


(1) The provincial medical journal. Sept. 1886. 
(2) Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, 25 Bd., 3 Heft, p. 287. 
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dita, dell’abduttore del dito grosso, del flessore del dito grosso — i 
e dal taglio di regola lungo 3-4 cm. possono essere anche divise la 
fascia plantare e il tendine del flessore breve col mezzo della te- 
notomia. 


$ 
Per quello che concerne la tecnica di questa operazione, si 
possono rintracciare facilmente con un taglio di 4 cm. di Jun- 
ghezza le varie parti, cio&, divaricando le labbra della ferita, 
compare subito il muscolo abduttore dell’alluce; fra il quale ed 
il malleolo interno, ma piü vicino a quest’ultimo, sta il largo 
tendine del tibiale posteriore; dopo l’incisione della guaina 
del tendine e la sezione di esso, si taglia il legamento del- 
toideo e vicino al tendine del tibiale quello del lungo flessore 
delle dita, che si presenta anche prima, dopo aver inciso i 
forti fasci del legamento lanciniato. Inciso quindi il muscolo 
abduttore dell’alluce, il quale impedisce Ji inoltrarsi piü in 
la, e posto allo scoperto al di sotto di esso il nervo e l’arteria 
plantare interna, che si sollevano con un uncino, si puö giun- 
gere facilmente al tendine del lungo flessore dell’alluce. 

Le comunicazioni circa numerose cure fatte secondo il me- 
todo di Phelps e coronate da felice successo, vanno aumen- 
tando di mese in mese e non sono isolati i risultati come 
quelli di S. Levy (1), il quale con questa operazione ottenne, 
in 9 cası di ragazzi dell’etä di 2!/, a 11 !/, anni, costante- 
mente dei risultati felici. Le osservazioni di Philippson, 
Kapteyn (2), Nussbaum dimostrano poi che qui devesi pren- 
dere in dovuta considerazione l’alta importanza della guari- 
gione “ sotto crosta sanguigna umida „ (Schede). Schreiber pure 
ha eseguito questo metodo in 8 cası e precisamente soltanto 
in forme gravi,in cui non poteva promettersi successo alcuno 
da un raddrizzamento mediante bendaggi gessati; ed in tutti 
i casi ha osservato una inappuntabile guarigione della ferita 
sotto l’escara sanguigna; per cui crede che questo metodo, 
specialmente pel grave piede varo infantile, rappresenti il 
metodo dell’avvenire per quei casi in cui col puro trattamento 
ortopedico non & da aspettarsi un sufficiente successo. (Teste 
M. Motta ebbe ottimi risultati in 4 casi di piedi vari infan- 
tili, due de’ quali gravissimi). 


Dopo il raddrizzamento col relativo bendaggio antisettico, si 
applica un bendaggio contentivo, che si puö lasciare in sito per 





(1) Centralblatt f. orth. Chir. und Mechanik. 1888, p. 49. - 
(2) Centralbl. f. orthop. Chir. und Mech. 88, N. 96. 
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quattro settimane, e sotto del quale la ferita cicatrizza; quindi 
si pone uno stivale di gesso amovibile, munito di un archetto di 
ferro a forma di 7 (per riuscire a far poggiareil piede su tutta 
la pianta). Questo stivale, che viene dal paziente portato per un 
periodo di tempo abbastanza lungo, lascia libera la musculatura 
del polpaccio per l’applicazione del massaggio e dell’elettricitä. 
Quali buoni risultati si possano ottenere con questo processo ope- 
rativo, lo mostra fra l’altro la fig. 335 che rappresenta il caso di 
piede varo bilaterale della fig. 295, dopo il trattamento. 

Quando la pelle oppone una resistenza considerevole, si puö 
ineidere per maggiore estensione; quando il collo dell’astragalo & 
molto deforme si puö praticare una sezione lineare di esso. 
Con ciö noi giungiamo ai processi operativi per piede torto che 
colpiscono parti dello scheletro, dei quali ora si ha un concetto 
alquanto piü scettico di quando vennero alla luce. Fra queste 
diverse operazioni che oltrepassano la dozzina, fu l’osteotomia 
che fu piü raramente praticata, e l’osteotomia dello scafoide, pro- 
posta da Hahn, fu poi dal medesimo autore abbandonata in causa 
delle difficoltä del successivo trattamento ortopedico. 


Fra le estirpazioni di ossa, quella del cuboide fu proposta 
fino dal 1854 da Little ed eseguita per la prima volta da Solly. 
Secondo Lorenz (1), il quale nericorda 11 casi con risultato 
per lo piü cattivo, l’operazione ha un interesse solamente sto- 
rico, poich& l’ineurvamento dei margini del piede varo si puö 
rimuovere solo con un difficile trattamento ortopedico conse- 
cutivo; di piü essa lascia assolutamente invariati gli altri 
ineurvamenti che si avevano (flessione plantare), e l’arco in- 
terno del piede dopo di essa rıtorna nella sua falsa posizione. 


Lo stesso autore dä il seguente prospetto de’ varii metodi 
operativi (osteotomie, enucleazioni, resezioni) che vennero 
proposti: 


A) Osteotomie: 
1) Osteotomia lineare dell’osso scafoide dalla pianta 
(Hahn, 1881). 
3) Osteotomia lineare delle ossa della gamba al di 
sopra dei malleoli (Hahn, 1881). 


(1) Wiener Klinik. 1884, V. u. VI. Heft, p. 127. 
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B) Enucleazioni: 
a) Enucleazione d’un solo 0osso. 

3) Enucleazione del cuboide prop. da Little (1854), 
op. da Solly (1857). 

4) Enucleazione dell’astragalo (Lund [1872], Mason) 
con tre modificazioni (5-7), cioe: | 

5) Enucleazione dell’astragalo colla resezione dell’a- 
pice del malleolo est. (Mason, Ried). 

6) Raschiamento della sostanza spongiosa deil’astra- 
galo, di cui si lasciano in sito le superficie ar- 
ticolari (Verebely). 

7) Enucleazione dell’astragalo ed estrazione d’un 
cuneo perpendicolare con base all’esterno, a 
tutto spessore del processo anteriore del cal- 
cagno (Hahn). 

b) Enucleazione di parecchie ossa: 

8) Enucleazione dell’astragalo e del cuboide (Albert, 
Hahn). 

9) Enucleazione dell’astragalo, cuboide e scafoide 
(West, 1878). 

10) Enucleazione dello scafoide e del cuboide 
(Bennet). 

C) Resezioni : 

11) Resezione della testa dell’astragalo (Lücke, 
Albert). 

12) Resezione d’un cuneo osseo dalla metä esterna 
del collo dell’astragalo (Hueter, 1877). 

13) Resezione di due cunei ossei perpendicolari fra 
loro, con base all’esterno, nella linea di Ghopart 
e nell’articolaz. talo-caleaneare (Rydysier, 1883). 

14) Resezione cuneiforme del tarso (O. Weber [1866], 
Davies-Colley [1887], R. Davy). 


L’estirpazione dell’astragalo (tarsotomia posteriore, Poinsot), ha 
grande valore e fu caldamenteraccomandata da moltissimi autori 
(Lund, Rupprecht, Ried, Vogt, Böckel, Bessel-Hagen, Margary [1] 
ed altri) poich@ rimarrebbe conservata l’arcata del piede, non si 
avrebbero in conseguenza disturbi dello sviluppo, ed, in luogo 
della poco mobile articolazione dei malleoli, il piede diventerebbe 
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(1) Sulla cura operat. del piede varo cong. inveterato. Archivio di Orto- 
pedia, I. 1884. 
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piü mobile nella sindesmosi fra il cuboide e le ossa della gamba; 
perö Lorenz dimoströ che ciö non ha alcun vantaggio, che anzi & 
da considerare come un pericolo riguardo alle recidive, e che la 
estirpazione del talo nei piedi vari inveterati degli adulti, in causa 
della neartrosi che si stabilisce fra il calcagno e le ossa della 
gamba, spesso non permette neppure di correggere la flessione 
plantare, restando pur sempre l’incurvamento della superficie e 
la torsione del piede. Secondo le tabelle di Lund, si ha la guari- 
gione in media dopo sei o sette settimane, per cui il tempo & 
presso a poco lo stesso che per le altre simili operazioni; quindi 
il vantaggio dell’estirpazione del talo consiste solo nella poca in- 
fluenza che ha sopra l’ulteriore accrescimento del piede. 


Quanto alla tecnica dell’operazione, Ried faceva un taglio 
laterale ad arco, che cominciando posteriormente al malleolo 
esterno, decorreva intorno ad esso, sopra il talo fino alla 
parte esterna dei tendini estensori, di modo da circoscri- 
vere un lembo che ribatteva in alto; quindi, aperta l’artico- 
lazione ed incisi i legamenti accessibili, afferrava il talo e, 
facendo torsioni longitudinali, lo liberava dalle sue aderenze. 
Anche Maas praticava un taglio ad arco esterno sopra del 
talo. Lorenz trovö sufficiente un taglio longitudinale anteriore. 
König (1) per l’estirpazione del talo pratica un taglio dal mal- 
leolo esterno sopra la sporgenza del margine laterale del talo, 
fino al margine laterale dei tendini estensori al disotto del- 
l’articolazione di Chopart, profondo fino all’osso ed all’ar- 
ticolazione; divaricando le parti molli con larghi uncini, 
spacca la capsula articolare dell’astragalo (articolazione talo- 
crurale, talo-scafoidea), pone a nudo il collo e la testa dell’a- 
stragalo; dopo di che, determinando una forte abduzione, viene 
sezionato il legamento astragalo-peroneo; finalmente con un 
robusto coltello recide i legamenti che sono nel seno del 
tarso; a questo punto, col mezzo di un elevatore o di una 
tenaglia per le ossa fa uscir fuori della ferita la testa ed il 
collo dell’astragalo, con robuste forbici taglia il legamento del- 
toideo, e con trazioni etorsioni e finalmente tagliando le ade- 
renze posteriori estrae l’astragalo. 

L’estirpazione dell’astragalo nei piedi vari, riesce tanto piü 
facilmente, quanto maggiore & la flessione plantare del talo, 
ossia quanto piü l’astragalo & uscito fuori dalla sua nicchia. 


(1) Lehrb. d. Chir. III. Bd., p. 634. 


28 — SCHREIBER E MOTTA, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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Rupprecht (1), secondo Ried, reseca sempre !/, cm. fino ad 
1 cm. dell’apice del malleolo esterno per facilitare l’estirpazione 
del talo ed il raddrizzamento. Bessel-Hagen raccomandö di rese- 
care solo obliguamente il malleolo esterno; nei bambini bisogna 
risparmiare sempre la cartilagine del perone, per non aver plü 
tardi un ineguale acerescimento delle ossa della gamba. 

In aleuni casi molto gravi gli operatori furono costretti (special- 
mente negli adulti) ad estirpare pezzi del calcagno, dello scafoide, 
cuboide, anche parecchi euneiformi, fino ad ottenere la correzione, 
Hahn esportö anche un cuneo dal processo anteriore del cal- 
cagno; l’enucleazione dell’astragalo e del euboide fu praticata, 
secondo & detto, da Albert, Hahn; quello dell’astragalo, cuboide € 
scafoide da West; quello dello scafoide e del cuboide da Bennet. 

Fra le diverse resezioni, quella della testa dell’astragalo (Lücke, 
Albert) fu praticata con predilezione di Kocher (2) (in casi non 
molto gravi); anche Lorenz descrive due-casi di piede varo parali- 
tico operati cosi con buon successo, a cui Schreiber puö aggiungerne 
un terzo. Nei casi di piede varo congenito grave, pare che questa 
operazione dia poco risultato. Essa per se non toglie gli impedi- 
menti che si oppongono al raddrizzamento, spesso bisogna anche 
incidere ilegamenti raccoreiati, ed il tendine del tibiale posteriore. 
Lorenz ritiene che questo processo sia irrazionale, poiche ad esso 
tien dietro un accorciamento dell’arcata interna del piede. Anche 
‘| metodo di Hüter della resezione di un cuneo osseo a base esterna 
dalla parte esterna del collo dell’astragalo non ebbe larga diffusione. 

Il processo piü usato & quello della escisione di un cuneo dal 
tarso (0. Weber, Davies-Colley, Davy, Hirschberg), e Lorenz (3), 
per es., riuni insieme 91 casi in cui la guarigione si ebbe in media 
dopo sei a sette settimane; esso corrisponde benissimo alle indi-. 
cazioni, poich& corregge la torsione, i margini e l’ineurvamento 
della superficie dell’arco plantare, e compensa anche la flessione' 
plantare; per quanto poi la funzione del piede, in causa della suc-° 
cessiva rigiditä del medesimo, non si possa comparare con quella, 
di un piede normale, senza dubbio il processo in quistione pre 
senta risultati molto soddisfacenti anche per riguardo alla funzione: 


BI D WAS MIPOISES u} plane sat Tele ai I BEE eben 


1) Zur Tarsotomie veralteter Klumpfüsse. Centralbl. f. Chir. 1882, N. 32 
(2) Dumont, Deutsche Zeitschr. f. Chir., XVII, p. 82. 
(3) D. Zeitsch. f. Chir., 23 Bd., p. 530. 
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(sufficienti esceursioni nell’articolazione talo-crurale) (Meusel, Ried 
Schede, Roser) (1). 


La tarsotomia cuneiforme si eseguisce in diversi modi. 

OÖ. Weber esportava dapprima un pezzo cuneiforme dal 
cuboide e dal calcagno. 

Davy e Davies-Colley esportavano il cuboide e quindi una 
parte dell’astragalo, calcagno, scafoide e cuneiformi, e persino 
la cartilagine d’incrostazione degli ultimi due metatarsei. 

Nicoladoni resecava solo la testa dell’astragalo ed un pezzo 
del processo ant. del calcagno dello spessore di cm. 1 J.. 

Roser escideva collo scalpello dalla regione dell’articola- 
zione di Chopart un cuneo dello spessore di 2 cm. alla base, 
di 1 cm. all’apice; in due casi esportö anche tutto lo sca- 
foide, del resto comportandosi a seconda del bisogno, finch® 
il piede si poteva ridurre nella posizione giusta. Rydygier 
esegui in certo qual modo senza aprire l’articolazione del 
piede una doppia tarsotomia (v. |. c.). 


La massa ossea da esportare dev’esser a forma di cuneo in 
due direzioni perpendicolari; l’apice del cuneo orizzontale & si- 
tuato d’ordinario nello scafoide, mentre la sua base corrisponde 
alla parte anteriore del collo del calcagno ed al cuboide: le artıi- 
colazioni tarso-metatarsiche debbono essere risparmiate; la base 
del cuneo verticale &@ naturalmente alla parte dorsale, cio@ qui le 
ossa debbono essere resecate per maggiore estensione. (Juando le 
superficie sono fortemente incurvate, la maggior parte della radice 
ant. del piede, anche alla parte interna, va sacrificata a questo 
cuneo. Anche qui bisogna evitare lesioni dell’articolazione del 
piede. (Da taluno viene raccomandato di determinare quale debba 
esser la grossezza del pezzo da esportare, sopra un modello di 
gesso 0 di creta). 

L’esceisione riesce nel miglior modo con un largo scalpello (2), 
col quale dapprima si pratica un’incisione parallela all’articola- 
zione del piede, e poi un’altra parallela all’articolazione di Lisfranc, 
e cosi si fa saltare o si escide un cuneo colla base sopra la parte 
convessa piü alta e sulla parte anteriore ed esterna (tale cuneo 
all’interno interessa lo scafoide e corrisponde all’esterno al cu- 
boide, calcagno ed astragalo); quindi dividendo i forti legamenti 





(1) Beitr. z. Lehre v. Klumpfuss. Leipzig 1886. 
(2) Davy adopera una serie di strumenti speciali. 
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della pianta del piede e, in date circostanze, rimovendo altri pezzi 
di ossa, si ottiene la correzione che si assicura mediante bendaggi 
antisettici ed ortopediei (in date circostanze si puö usare la su- 
tura delle ossa, per la quale Duret ed altrı raccomandarono il 
erine di Firenze). 

Anche il taglio per la tarsotomia fu fatto in modi diversi. 

Bryant praticava un taglio trasversale sopra il dorso del piede 
dalla tuberosita navicolare fino al margine esterno del cuboide ed 
un secondo taglio lungo il margine esterno del piede, contempo- 
raneamente tagliando gli estensori (ciö che non &@ sempre neces- 
sario, atteso lo spostamento che per lo piü esiste di essi) (v. fig.279, 
p. 389). Anche illembo a forma di lingua o di mezzaluna dı Busch 
incontra l’obbiezione, che la pelle nei piedi varı paralitici special- 
mente inclina facilmente alla gangrena, per cui si debbono evi- 
tare, per quanto & possibile, i tagli trasversali e quelli a lembo. 

Albert pratica un taglio cutaneo lungo il margine esterno del 
piede, profondo fino all’osso, ed uno piü piccolo al margine interno, 
dal quale vengono sollevate le parti molli del dorso e della pianta, 
resecando quindi il cuneo osseo. 

Nel maggior numero dei casi, specialmente nei piedi non troppo 
grossi, basta un taglio longitudinale decorrente sopra il mezzo 
della convessitä (parallelo aitendini estensori) ; oppure, per poter 
dominar meglio il campo di operazione, si incide, dal margine 
esterno dei tendini estensori dislocati, trasversalmente sul dorso 
del piede fino al margine esterno sopra il cuboide (Lorenz) nella 
direzione dell’articolazione di Chopart (Roser). 

Quantunque, anche col trattamento antisettico, l’operazione 
per la cura dei piedi vari non sia priva di pericoli (secondo Lo- 
renz si ha 1,25 °J. di mortalitä ed il 10 °/. di pericolo di vita), 
pure & fuori di dubbio che l’intervento operativo & giustificato 
nei casi inveterati. Come un errore debbono essere considerate 
le operazioni sulle ossa per piede varo nei piccoli bambini, e 
quantunque taluni, in vista delle cattive condizioni sociali dei 
genitori del bambino, si siano creduti autorizzati all’estirpazione 
dell’astragalo, pure in generale !@ da rigettare questo modo di 
procedere, e Lister aragione ha chiamato questa * unnecessary 
mutilation „ (lo stesso pensava gia Gu&rin), poich@ mediante il 
trattamento ortopedico opportuno, in date circostanze dopo la 
tenotomia, oppure dopo l’operazione di Phelps, riesce facilmente 
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la trasformazione del piede, che deve ancor crescere ed & plastico, 
— quantunque si debba ammettere che l’operazione dä, per ri- 
guardo alla cosmesi, dei risultati importantissimi, secondo dimo- 
stra la fig. 306 «a. 


In quei rari casi in cui si € obbligati all’operazione anche 
nel piede varo infantile, l’enucleazione dell’astragalo sarebbe 
da considerare come il metodo operativo piü razionale (Lo- 
renz, Rupprecht, ecc.), poich& essa non pregiudica l’ulteriore 
sviluppo del piede come un’eseisione cuneiforme, e Lorenz, 





Fig. 336. — Piede varo bilaterale. «, prima; d, dopo la tarsectomia (Margary). 


ad es., vede nell’estirpazione dell’astragalo in questi casi, con 
consecutiva coaptazione della nicchia dell’astragalo, l’opera- 
zione dell’avvenire. 


Negli adulti le condizioni sono diverse, ed in essi nel piede varo 
accidentale la resezione ossea & l’unica via per riprodurre una 
mediocre funzione; cosi pure nel piede varo paralitico e nel con- 
genito (di antica data) oltre il ventesimo anno, quando il piede 
fu adoperato per camminare, si presentano difficolta cosi grandi 
per un tratiamento meccanico, che senza dubbio & giustificata la 
escisione dı un cuneo osseo (Hirschberg [1], Rydygier). 





(1) Verhandlugen der deutschen Gesellschaft für Chir. 1885, p. 9. 
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Secondo Lorenz si agisce nell’interesse del paziente, cercanıclo 
colla tenotomia, e in date circostanze colla incisione di legamenti 
e di fascie, di limitare l’estensione della resezione. Riguardo al 
preferire l’eseisione cuneiforme o l’enucleazione dell’astragalo, 
non & stata ancor detta l’ultima parola; e quantunque (nei piedi 





Fig. 337 a. — Piede varo bilaterale Fig. 337 b. — Dopo l’operazione 
di alto grado. alla parte sinistra. 


vari di antica data degli adulti) molti preferiscano la prima, 
pure anche l’ultima ha i suoi caldi fautori, e con ambedue si 
ottennero dei buoni risultati, di cui riproduciamo come esempio 
due casi di Margary (1) (il quale ne’ casi paralitiei dichiarava do- 





(1) Sulla cura operativa del piede varo congenito inveterato. Archivio di 
Ortopedia, I. 1884. 
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versi dare la preferenza alla osteotomia cuneiforme). La fig. 337 a 
mostra un caso di varo bilaterale e la fig. 337 b il risultato dalla 
parte sinistra dopo l’estirpazione dell’astragalo, scafoide e cuboide; 
mentre la fig. 338«@ e la fig. 338 b rappresentano un caso di piede 
torto della parte sinistra prima e dopo la tarsectomia cuneiforme, 








Fig. 338 a. Fig. 338 b. 


Secondo Bessel-Hagen la statistica parla in favore dell’estir- 
pazione dell’astragalo, poiche di 122 osteotomie cuneiform), 
fatta astrazione dad casi dımorte,45 ebberoun cattivorisultato, 
in piü di 20 casi si ebbe recidiva; invece, di 61 enucleazioni 
dell’astragalo, di eui 11 unite all’escisione cuneiforme, fatta 
astrazione da un caso di morte, solamente 6 volte si ebbe un 
risultato incompleto o infausto, 57 volte fu buono. 
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Per quanto riguarda in particolare i piedi vari paralitici, le 
operazioni di artrodesi, perfezionate principalmente da Albert 
(cio@ la produzione artificiale di anchilosi), possono dare insieme 
alla correzione una posizione fissa, il che, massime nei pazienti 
poveri della campagna dove non & praticabile un trattamento 
colle macchine, @ di grande vantaggio. Come Lesser, anche Ry- 
dygier (1) ha ultimamente descritto un suo processo, che egli 
sperimentö in alcuni casi. 


Anteriormente, soprala faccia dorsale dell’articolazione del 
piede, si pratica lungo il perone un taglio longitudinale di 
circa 6 cm., e si spogliano della cartilagine le faccie laterali 
dell’astragalo e del perone che sono rivolte l’una verso del- 
l’altra; sollevando le parti molli della parte anteriore con un 
‚largo uncino, si esporta uno stretto cuneo (colla base all’e- 
sterno) dalla superficie superiore dell’astragalo insieme al 
rivestimento cartilagineo, si spogliano anche le faccie artico- 
lari della tibia dalla cartilagine, sı drena l’articolazione verso 
l’indietro, si raddrizza il piede e si applica un bendaggio anti- 
settico immobilizzante. Per assicurare l’esito si fa portare dal 
paziente uno stivale con stecche laterali fisse. 

Schreiber in caso di piede varo paralitico in un uomo di 
96 anni, ha ottenuto un buono e completo risultato facendo 
la resezione della testa dell’astragalo e di un cuneo dal collo 
del calcagno. In causa dell’accorciamento che si aveva, parve 
indicato di lasciare persistere una parte della posizione equina. 
In casi di piede torto molto inveterati, con una posizione di 
flessione dell’astragalo di 180° non correggibile con alcun 
mezzo, & meglio prescindere da un’escisione cuneiforme, e& 
raccomandare invece apparecchi protesici convenientemente 
imbottiti; qualora, in causa di ulcerazioni, ecc. vi sia com- 
pleta incapacitä al lavoro, un’amputazione di Syme in modo 
breve e senza pericolo ristabilirä il paziente. Anche le opera- 
zioni di Pirogoff e di Mikulicz potrebbero in simili casi esser 
prese in considerazione. 








(1) Tageblatt der 59. Versammlung der Naturforscher und Aerzte zu 
Berlin. 1886, p. 341. 
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PIEDE PIATTO — PIEDE VAL6O 


Il piede piatto, piede valgo (pied bot valgus; flat, splay foot) 
(Pes abductus pronatus reflerus, Henke) & quella deformitä del 
piede, in cui il piede si trova in pronazione ed abduzione, il mar- 
gine interno abbassato e la volta della pianta appianata, per cui 
resta annullata l’architettura normale del piede. 

Anche il piede piatto puö essere congenito od acquisito, perö 
quest’ultima & la forma piü frequente e piü importante, mentre la 
congenita si ha dirado; ciö che & precisamente l’opposto del piede 
varo, in cui la forma congenita & di gran lunga la piü frequente. 

Il piede valgo congenito & per lo piü un calcaneo-valgo e nel 
maggior numero dei casi si puö spiegare per l’anormale pressione 
intrauterina (Tamplin, Lonsdale), per posizione anormale (Lücke, 
Volkmann, Vogt), si puö cio@ comprendere nel numero delle 
deformitä da pressione endouterina; piü raramente & da riferire 
ad un arresto di sviluppo, ad uno sviluppo rudimentale o a di- 
fetto del perone (1): Wagstaffe (2), Meusel pubblicarono di talı 
casi. Secondo Küstner 1’8.6 per cento nasce con piede piatto. 
Adams trovö in 764 casi di piede talo congenito, 42 casi ditalo valgo, 
in 15 casi da una parte talo valgo e talo varo dall’altra parte; dei 
primi 42 casi, 15 volte era colpito il piede destro, 10 il sinistro e 17 
ambedue i piedi. 

Küstner ricorda quali caratteri del piede valgo congenito la 
forte pronazione, abduzione e flessione dorsale, una convessitäa 
pronunziata della pianta, cosicche il piede appare straordinaria- 





(1) Vedi il caso di Mevser,]. c., p. 600. 
(2) Journ. of anatomy and physiologie. 1872. 
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mente lungo, un arcuamento concavo di tutto il dorso con nume- 
rose pieghe della pelle; cosi trovö frequentemente all’esterno nella 
gamba una profonda incavatura in cuisi adatta il dorso del piede, 
in questo punto la gamba & piü sottile in modo rilevabile; non di 
rado si possono palpare al margine interno del piede due spor- 
genze, la testa dell’astragalo e lo scafoide. 

Le alterazioni anatomiche del piede piatto congenito anche nei 
casi molto gravi si manifestano come relativamente piccole per 
rispetto alla forma delle ossa; il calcagno & per lo piü poco ele- 
vato, perö in casi gravi puö esser molto rialzato come nel piede 





Fig. 339. — Piede valgo acquisito. Fig. 340. — Piede valgo congenito. 


varo (fig. 341) (Adams) a seconda della contrazione della musco- 
latura del polpaccio. 

L’astragalo & diretto obliquamente in avanti edin basso, non & 
sensibilmente alterato nella sua forma, tutto al piü la testa di 
questo osso & alterata in relazione colle variate forme dello sca- 
foide. Lo scafoide ha subito una rotazione sul suo asse antero- 
posteriore, la sua porzione interna & fortemente deviata in basso, 
sicche sporge in fuori una parte della testa rotondeggiante dello 
astragalo. La porzione esterna & (in piccolo grado) sollevata; per 
tal modo l’arcata della pianta del piede viene a mancare, ed anzi 
in casi gravisi verifica perfino una convessitä della superficie plan- 
tare. Anche il cuboide soggiace ad una rotazione trasversale. I 
rapporti delle ossa tarsali fra di loro nell’articolazione di Chopart 
e di Lisfranc sono alquanto cambiati. I legamenti fra l’astragalo e 
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lo scafoide sono per lo piü stirati alla parte interna; i muscoli non 
sono alterati. 


Holl (1) constatö in piü casi una unione congenita del cal- 
cagno collo scafoide, con deviazione di quest’ultimo in avanti, 
alterazioni nelle superficie articolari specialmente dell’astra- 
galo, per cui da ciö trae la conseguenza, che un’unione con- 
genita del calcagno collo scafoide dä luogo ad un piede piatto 
congenito. 


Molto piü importante del congenito & il piede piatto acquisito, 


e si distingue un piede piatto il quale comparisce di regola nella 








Fig. 341. — Piede talo valgo congenito. Fig. 342. — Piede valgo paralit. 


prima infanzia dal primo fino al quinto anno di etä, il piede valgo 
rachitico (v. fig. 42, pag. 80), ed un piede piatto il quale si sviluppa 
all’epoca della pubertä, il piede piatto tipico (pes valgus adole- 
scentium, pes staticus adultorum) (come succede nel ginocchio 
valgo). Piü raro & il piede valgo paralitico (fig. 342), il piede valgo 
spastico (fig. 344) e quello causato da traumi (fig. 345) e quello 
dipendente da malattie delle ossa ed articolazioni. 

In quanto a quello che si riferisce alla frequenza del piede 
piatto acquisito, Adams constatö in 999 contratture acquisite del 
piede, 181 casidi piede valgo, 80 di equino valgo e 110 di calcaneo 


(1) Langenb. Archiv. f. klin. Chir., XXV, 925. 
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e calcaneo-valgo. Quanto allo sviluppo del piede valgo rachitico, la 
gravitä del piede, — che (come Hüter principalmente dimoströ) 
cambia il piede del neonato, i cui movimenti sono diretti piuttosto 
nel senso della supinazione, nel piede dell’adulto colla escursione 
de’ movimenti tarsalı disposti di preferenza nel senso della pro- 
nazione, — qui agisce sopra ossa abnormemente mbolli (rachitiche); 
queste cedono, poiche sotto l’influenza delle numerose manifesta- 
zioni della gravitä che si esplicano nello stare in piedi e nel cam- 
minare, succede a poco a poco uno spostamento della direzione 
del movimento nel senso della pronazione, le resistenze vengono 
a poco a poco allerate, cio@ l’osso rachitico si modifica corrispon- 
dentemente alla gravitä, cosieche si appiana l’arcuamento della 





Fig. 343. — Piede valgo di un adolescente. 


pianta e il piede si porta in abduzione. Frequentemente il piede 
valgo rachitico va unito al genu valgum o a curvatura rachitica 
degli arti (v. fig. 42, p. 80). 


L’origine del piede valgo degli adolescenti & da riferire senza 
dubbio alla gravitä che agisce per molto tempo ed in modo abnor- 
memente frequente, ed &.da addurre come momento eziologico 
specialmente l’eccessivo stare in piedi, secondo dimostra il fatto 
che questa deformitä si presenta sempre piü rara nelle ragazze 
delle migliori classi, ed & invece frequente negli individui deli- 
cati, che crescon molto rapidamente con muscolatura debole; 
ed in determinati mestieri: nei giovani lavoranti di fabbriche, 
nei facchini, commessi, camerieri, fornai, fabbri; ed anche negli 
adulti, nelle serve, portinai, soldati di polizia, ecc., in breve in 
individui, i quali stanno molto tempo in piedi, eseguiscono la- 
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vori pesanti ed hanno troppo poco tempo per dormire per ripo- | 


sare, sicch@ ne deriva una insufficienza dei muscoli e le ossa 
poco a poco cedono. Mentre adunque prima si cercava di spie- 
gare l’origine del piede valgo con un’atonia dell’aponeurosi plan- 
tare (Stromeyer), ed anche si ammetteva come causa prima del 
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Fig. 344. — Piede valgo spast. di una ragazza di 14 anni. 





piede piatto una debolezza dei muscoli, che avrebbe determinato 


la comparsa degli arresti ossei, incolpandone specialmente il ti- 


biale posteriore ed i muscoli plantari, — non vi ha aleun dubbio 


che certe posizioni articolari spinte e durature, determinate dalla 


pressione del piede, cagionano a poco a poco le alterazioni che 


procedono di pari passo coll’abbassamento e coll’appiattimento 
della volta del piede, cioe: la duratura ed aumentata posizione 
prona forma il momento piü essenziale per l’origine del piede 
valgo. 
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Mentre Henke cercava queste alterazioni in un cambia- 
mento di posizione del complesso articolare, e nella con- 
secutiva alterazione delle superficie nelle corrispondenti ossa 
(mediante ampliamento dell’articolazione da un lato e re- 
stringimenlo dall’altro) e vedeva nel piede piatio un piede 
flesso, pronato, riflesso (opinione che König ed altri appro- 
vano) poich® in certo modo la parte anteriore del piede & pie- 
gata dorsalmente verso la posteriore, per compensare la fles- 
sione plantare dell’articolazione del piede, — Hüter cercö la 
essenza del piede piatto unicamente in una deformitä dello 
sviluppo, cio& in un eccesso degli analoghi processi fisiologici, 
poich® una ineguale riparti- 
zione della pressione della 
gravitä sopra le superficie di 
contatto delle ossa deve cau- 
sare anche un ineguale svi- 
luppo. Riguardo all’insosteni- 
bilitä dell’opinione di Hüter, 
vedansi le dimostrazioni di 
Lorenz. 

L’opinione di V. Meyer ri- 
guardo al piede valgo degli 
adolescenti in fondo non & 
essenzialmente diversa da 
quella di Henke, poiche anche Fig. 345: — Piede valgo traumatico 
eglisupponeun cambiamento in seguito a passaggio di un 
di posizione del complesso tramway sul piede. 
articolare, per contro non 
suppone un abbassamento perpendicolare dell’apice dell’arco 
del piede, un reale appiattimento, ma un ripiegarsi della cur- 
vatura del piede, poiche 1° il margine interno de] piede, 2° il 
legamento calcaneo scafoideo non sono allungati, cosa che 
dovrebbe succedere se si abbassasse l’arco. 

ll sintomo fondamentale @ dapprima una posizione valga 
del piede, del calcagno verso l’astragalo, con cuisi collega una 
flessione della parte anteriore del piede in alto ed all’esterno 
contro la parte posteriore del medesimo. 

Anche Lücke (1) fa rilevare che un piede piatto completo 
ed un piede abdotto completo (pes plano-valgus) puö pro- 
dursi soltanto per alterazioni nell’interno delle articolazioni, 











(1) 1. c., p. 204. 
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per deviazioni delle superficie articolari fra di loro, cosa che 
secondariamente produce un’alterazione nella forma delle 
0582. 

Reismann (1) considera il piede piatto come unareale con- 
trattura dapprima degli estensori, quindi anche dei pronatori, 
in conseguenza di una insufficienza dei flessori plantari for- 
matasi per iperestensione, e mediante la quale vengono anche 
avvicinati i punti di inserzione dei peronei, i quali soffrono un 
raccorciamento,che mantiene ed aumenta l’alterazione. Quan- 
tunque perö in alcuni casi la contrattura muscolare sia real- 
mente il sintomo piü saliente, non & giustificato di costrurre 
sopra questa unica base tutta quanta la teoria del piede piatto. 


Lorenz (2) ha sottoposto ad appropriata critica le diverse teorie 
del piede piatto (riguardo alle quali si rimanda il lettore al lavoro 
fondamentale dell’autore citato), e di piüu ha dimostrato che una 
esagerata pronazione non basta da sola a causare una dislocazione 
articolare analoga alle alterazioni del piede piatto, & necessario 
in piü un processo di movimento fra l’astragalo da una parte, 
il calcagno e lo scafoide dall’altra, il quale non & da intendere 
solo come una rotazione su di un’asse dell’articolazione, che suc- 
ceda approssimativamente nella direzione dell’asse dell’artico- 
lare dall’indietro e dall’esterno in avanti ed all’interno, ma anche 
deve aggiungersi un dislocamento delle ossa l’una dall’altra. Lorenz 
dalle sue argonıentazioni e dopo preeise ricerche anatomo-pato- 
logiche viene a questo risultato: il piede valgo acquisito si forma 
in conseguenza della gravitä, per un abbassamento dell’ arco 
esterno del piede ed in parte per scivolamento dell’arco interno 
dall’arco esterno del piede stesso. 

Durante lo sviluppo della deformitä, si verificano degli stati 
irritativi traumatici de’ corrispondenti distretti del periostio, che a 
poco apoco, in causa dei dislocamenti patologiei dovuti alla gravita, 
o vengono nel campo dell’articolazione (parte esterna del collo del- 
l’astragalo, parte della superficie superiore del collo del calcagno) 
o piüu tardi prendono parte alla formazione di neartrosi indipen- 
denti (neartr. cale. fib., calc. nav.; talo-nav., fig. 347) (Lorenz). 
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(1) L. Reısmans, Die erworbene Plattfuss, Pes plan. valg. acq. Langenb. 


Archiv., II Bd., 3 Hft., p. 722. 1869. 
(2) A. Lorenz, Die Lehre vom erworbenen Plattfusse. Stuttgart 1883. 
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I risultati di questa irritazione sono gli osteofiti e gli accresci- 
menti dell’osso (fig. 346, 347), che si trovano quasi sempre nei 
relativi distretti, e coll’ulteriore loro sviluppo finiscono per co- 
stituire una specie di autoimpedimento; in conseguenza di che, in 
determinate circostanze, i piedi piatti, cheripetutamente e con sin- 
tomi molto intensi si contraggono, hanno una prognosi migliore di 
quelli a decorso piuttosto torpido, in cui tali acerescimenti ossei 
non si formano in quel grado. 





Fig. 346. — Astragalo nel piede piatto. Fig. 347. — Arco esterno riflesso 
Accrescimento osseo in &. del piede. a, b, neartrosi calca- 
neo-fibulare (secondo Lorenz). 


Anche il piede valgo acquisito si accompagna ad alterazioni di 
forma delle ossa e delle articolazioni, specialmente dell’articola- 
zione talotarsale, le quali perö non si possono considerare come 
risultato di una reale osteite, ma sono essenzialmente da rife- 
rire alla posizione valga del calcagno, il quale non & situato sotto 
l’asse della gamba, poich& l’astragalo, posto a cavalcioni (come una 
dama su di un cavallo [Starke] sul calcagno, essendo questo in 
posizione prona, sdrucciola in basso, comprime il legamento cal- 
caneo-astragalico e lo distende. 

Nella tibia e nel perone nei gradi leggeri di piede piatto non si 
trova alcunch& di anormale; nei gradi piü accentuati, l’apice del 
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malleolo esterno & alquanto appianato e arrotondato, nel valgo 
d’alto grado & come schiacciato ovvero come allargato con un mar- 
tello (fig. 347). La testa dell’astragalo sporge in massima parte, cio@ 
lo scafoide & spostato lungo l’astragalo ed & ruotato nello stesso 
tempo sul suo asse sagittale, di modo che la sua tuberositä si 
trova del tutto in basso, al margine del piede. 

L’astragalo non & essenzialmente alterato nella sua forma fon- 
damentale, la linea di inserzione della capsula nel valgo di alto 
grado & affatto analoga in tutto a quella del piede normale; il 
modo di comportarsi del margine cartilagineo delle superficie ar- 





Fig. 348. — Piede piatto visto dalla parte interna (secondo Lorenz). La 
tuberositä dello scafoide «a forma un punto di appoggio: @il punto del 
margine interno del piede situato piü in basso. Il legamento calcaneo- 
scafoideo-plantare c si distende in forma di arco fra i suoi punti di inser- 
zione «ad. Il primo metatarso sembra raccorciato in causa della contrat- 
tura di adduzione della parte media del piede, il processo posteriore del 
calcagno & sollevato dalla superficie di appoggio. 


ticolari per rispetto alla linea di inserzione della capsula & invece 
alterato; la puleggia dell’astragalo & rilevantemente appianata 
(fig. 346). 

Le faccette articolari per i malleoli sono nella forma e nella 
direzione dislocate rispettiramente in avanti senza rivestimento 
cartilagineo. Mentre questo rivestimento & completamente nor- 
male sulla superficie posteriore dell’astragalo, & difettoso nella 
superficie mediana dove in parte & scomparso o conservato in 
isole cartilaginee; nella superficie anteriore, che va fino all’inser- 
zione della capsula, manca completamente (fig. 348), ed il limite 
fra la parte di mezzo e la parte posteriore della superficie della 
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puleggia & increspato irregolarmente, mentre quello fra l’anteriore 
e la mediana corre diritto e per il margine cartilagineo corrisponde 
all’astragalo normale, dimodoche l’allungamento apparente della 
porzione d’osso intracapsulare non & reale; questa porzione poi non 
e pililarga alla parte interna,ma egualmente larga alla parte esterna 
ed all'ınterna. La testa dell’astragalo & alquanto alterata nella sua 
forma, & divisa da un orlo ottuso in due superficie; la maggior parte 
della superficie del suo ovale viene occupata dalla faccetta per lo 
scafoide, la quale reclama per se tutta la rotonditä superiore ed 
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Fig. 349. — Astragalo di un piede piatto di alto grado visto dall’alto e 
dall’interno (secondo Lorenz). ec, Superficie superiore della puleggia con 
rivestimento cartilagineo intatto; », superficie interna della puleggia con 
rivestimento cartilagineo intatto: d, superficie superiore della puleggia 
con rivestimento cartilagineo mancante; m, superficie interna della 
puleggia con rivestimento cartilagineo mancante; e (tratteggiato), ante- 
cedente estensione della porzione di osso intracapsulare; D, faccetta in- 
terarticolare, che in a & ristrettissima; g (superficie tratteggiata), residuo 
della porzione ossea intracapsulare nell’articolazione talo-scafoidea. 


esterna, perö si restringe andando in basso e vicino ad essa, sulla 
rotonditä interna ed inferiore dell’ovale della testa, rimane ancora 
spazio per lalarga estremitä interna della faccetta, che corrisponde 
al legamento tibio-calcaneo-scafoideo; mentre questa si restringe 
di piü verso l’esterno ed in alto, dove spesso viene ad aggiungersi 
ancora una piccola faccetta piana per l’articolazione coll’angolo 
mediano della superficie superiore del collo del calcagno. 

Quanto piü di alto grado & il piede piatto, tanto piü l’apice 
della faccetta dello scafoide si allontana verso l’esterno ed in alto 
della rotonditä interna ed inferiore dell’ovale della testa dell’astra- 
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galo, e la faccetta del legamento reclama per se tutta la parte in- 
feriore ed interna della superficie della testa dell’astragalo (Lorenz). 
Nel valgo di altissimo grado, ad eccezione di una piccola parte 
della rotonditä superiore ed esterna, tutta la superficie della testa 

. dell’astragalo e occupata dalla faccetta del legamento. 
La faccetta dello scafoide in molti casi & stata dislocata sopra 
il margine esterno del collo, oltre il confine normale superiore 





Fig. 350. — Astragalo di piede piatto visto dall’esterno (secondo Lorenz). 
b, Cresta ossea sulla rotonditä esterna e superiore dell’ovale della testa 
dell’astragalo, con superficie neartrotica; a, linea diconfine che divide 
la parte posteriore rivestita di cartilagine della superficie laterale della 
puleggia d, dalla parte anteriore ce rivestita difettosamente di cartila- 
gine; e, superficie neartrotica nella parte anteriore del margine laterale 
dell’astragalo. 





ed esterno dell’ovale della testa, e se ne trova la continuazione 
sopra la faccia anteriore del corpo dell’astragalo in forma di una 
conca il piü delle volte rotonda, coperta di ruvida cartilagine fi- 
brillare, coi margini rilevati. In casi molto gravila sfera cava del 
naviculare sta a cavalcioni della distanza che passa tra l’estre- 
mitä superiore dell’ovale della testa e la superficie anteriore del 
corpo dell’astragalo, egiace come un ponticello al disopra del re- 
stringimento esterno del collo (forma un canale talo-scafoideo); in 
breve, lo scafoide ha subito quasi una lussazione completa. ; 
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In altri casi per ıl dislocamento fra l’astragalo e lo scafoide si 
forma per irritazione del periostio un vero accrescimento osseo 
(fig. 350), il quale costituisce un arresto osseo ed in certo modo 
rappresenta un allungamento dell’ovale esterno e superiore della 
testa, talora irregolarmente in forma di bandiera, per lo piü d’una 
disposizione molto regolare e in relazione allo scopo; la sua super- 
ficie anteriore poi & grossolanamente coperta da cartilagine irre= 
golare, somigliante a feltro; in questi casi l’ovale della testa dello 
astragalo si puö dividere in tre diverse superficie. 





Fig. 351. — Arco esterno del piede diun piede normale, visto dall’esterno 
(vertice dell’arco); ge, legamento calcaneo-cuboideo; c o, profilo della fac- 
cia articolare laterale. Superficie di pressione dell’arco esterno del piede., 


Anche nell’articolazione talo-navicolare non si trova aleuna 
alterazione essenziale della porzione d’osso intracapsulare (in ogni 
caso nessun allungamento alla parte interna, come dovrebbe es- 


sere secondo la teoria di Hüter; anzi questa parte & raccorciata) (1). 





Fig. 352. — Arco esterno abbassato in un piede piatto (secondo Lorenz) 
corrispondentemente ad una cresta ossea; il cuboide nella faccetta cal- 
caneo-cuboidea & dislocato in alto, in 5 il margine plantare della super- 
ficie del cuboide gravita sul legamento calcaneo cuboideo, la cui posizione 
€ rappresentata dalla linea f g. 


Anche nel calcagno le alterazioni causate dal piede piatto, 
sono soltanto alterazioni delle superficie; l’altezza del collo del 
calcagno non & essenzialmente alterata. Lungo il margine 
esterno e posteriore della superficie articolare, l’astragalo non 
® in contatto articolare col calcagno, rimane libera una zona 





(1) Per ulteriori ragguagli vedi Lorenz, 1. c., p. 91. 
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posteriore piu o meno estesa della superficie articolare, che 
& difettosa di rivestimento cartilagineo (fig. 352). 

In casi gravi questa parte libera diventa una vera faccetta 
smussata (Lorenz), cio@ il margine piü 0 meno acuto, in cui 
nel calcagno normale si incontrano la porzione ossea e la su- 
perficie articolare, nel piede piatto di alto grado @ smussato, 
specialmente nella metä esterna del margine posteriore (e 


veramente a spese del margine posteriore ed esterno della 





Fig. 353. — Astragalo e calcagno di un piede piatto nella posizione naturale 
dell’uno verso dell’altro, visti dall’interno (secondo Lorenz). a, Limite fra 


il 


rivestimento cartilagineo intatto e e il rivestimento difettoso 5 nella 


faccia mediana della puleggia. Il sustentaculum tali f corrisponde al 
sulcus tali, invece che alla faccetta d dell’astragalo. 


superficie articolare e dell’altezza della porzione intracapsu- 
lare dell’osso; la faccia articolare laterale in conclusione & 
fatta di due parti le quali si toccano ad angolo ottuso, di eui 
la maggiore, anteriore ed interna, rappresenta il residuo della 
superficie articolare). I conseguente accoreiamento della su- 
perficie articolare del calcagno puö corrispondere nel valgo 
di alto grado ad 1 cm. 

La superficie articolare del sustentaculum tali subisce nel 
piede piatto mediocre una progressiva scomparsa della car- 
tilagine dapprima nel limite anteriore esterno ed inferiore, in 
maggior estensione ne’ casi piü gravi, sicche il resto della 
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cartilagine articolare & raggrinzato in forma di un piccolo 
disco, ristretto, posto alla parte piü alta del sustentaculum 
tali, e nei casi gravissimi di piede valgo acquisito scompare 
del tutto; sicche il sustentaculum tali & ridotto ad una gibbo- 
sita scabra priva di cartilagine, e ad una conca rotonda, 
comprendente tutto quanto il collo del calcagno (destinata ad 
accogliere l’apice del malleolo esterno schiacciato), orlata da 
un rialzamento osseo, rivestita di cartilagine fibrillare ruvida 
(fig. 347), la quale puö estendersi in avanti oltre la faccia 
cuboidea. i 

Relativamente spesso si riscontra, nell’angolo superiore me- 
diano del margine del collo del calcagno, una faccetta a forma 
di econca, che, colla conca neartrotica della superficie ante- 
riore del corpo dell’astragalo, forma una cavitä ossea per lo 
scafoide. 

Di piü Lorenz nelle sue ricerche ha constatato il fatto inte- 
ressänte di una alterazione del margine laterale dell’astragalo 
sul collo del calcagno, dall’indietro e dall’esterno in avanti e 
all’interno. 

Come la testa dell’astragalo, anche la superficie articolare 
anteriore del calcagno £& fatta ora di due ora di tre faccette, e 
si continua mediante un accreseimento osseo verso l’esterno 
ed in alto. 

La parte inferiore della superficie articolare inferiore &€ non 
di radoricoperta da rivestimento cartilagineo atrofico, essendo 
scoperta dal cuboide. Il margine inferiore del collo del cal- 
cagno gravita sull’arco esterno del piede abbassato, e rispet- 
tivamente sull’apparecchio legamentoso, essendo qui munito 
di una faccetta smussata ricoperta di cartilagine (fig. 352 b). 

Un impiccolimento dell’angolo fra la faccia del cuboide e 
la superficie inferiore del collo del calcagno si puö facilmente 
riconoscere. 

Il euboide soltanto nei casi di valgo di alto grado presenta 
alterazioni speciali; in questi casi la sua superficie articolare 
posteriore non &, come succede normalmente, parallela all’an- 
‚teriore, ma specialmente nella sua porzione superiore & piut- 
tosto inclinata in avanti, ed in parte giace sopra un margine 
osseo ripiegato in avanti e sorretto da gracili pilastrini. 

Anche la forma originaria dello scafoide spesso & molto 
alterata: diviene cuneiforme, il diametro sagittale esterno di- 
scende (da circa 1,6) a circa 1 cm. Tutto l’osso puö raffigu- 
rare un cuneo colla base diretta dalla parte plantare, il rivesti- 
mento cartilagineo normale puö esser solamente conservato 
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all’interno ed in basso, e perduto all’esterno ed in alto, cio@ 
puö essere alterato a seconda del suo contatto con l’astragalo. 

Riguardo ai legamenti, il piede piatto ha un apparato lega- 
mentoso rilassato per stiracchiamento. Se si preparano i lega- 
menti fra l’astragalo ed il calcagno (Lorenz) e si prova la mo- 
bilita, si puö facilmente constatare che i due corpi articolari, 
legati come in una amfiartrosi rilassata, permettono piccoli 
dislocamenti in diversa direzione (il massimo di questi dislo- 
camenti ha luogo nella direzione dall’esterno e dall’indietro 
all’interno ed in avanti). 

Per rendere possibili questi movimenti amfiartrotici, i lega- 
menti interossei del calcagno (ossia quelli del seno del tarso) 
devono esser stirati, ilche& possibile solo in un dislocamento 
del talo e del calcagno, l’uno sull’altro. 

Perö anche il legamento talo-calcaneare esterno nel piede 
piatto sviluppato & in modo sorprendente fortemente allun- 
gato ed alterato nella sua direzione; nel valgo di alto grado 
puö esser distrutto completamente, specialmente la, dove 
lo scafoide poggia largamente sulla superficie del collo del 
calcagno. 

Il legamento calcaneo-peroneo nei casi molto gravi & di- 
retto piu o meno ad angolo acuto verso il perone; talora, nella 
neartrosi fra l’apice del perone e il calcagno, & completamente 
andato distrutto. 

Il legamento tibio-calcaneo-scafoideo & distesö nello stesso 
modo ed il legamento calcaneo-cuboideo &@ sempre allungato, 
mentre il legamento interosseo calcaneo-scafoideo & accorciato 
in quel punto, dove nella faccetta appianata non & andato 
distrutto. 

Per quanto riguarda le posizioni delle articolazioni nel piede 
piatto, nei casi gravi si trova in corrispondenza dell’articola- 
zione talo-tarsale non solo una posizione prona, ma l’astragalo 
si presenta come scivolato giü dal ripido calcagno, approssima- 
tivamente secondo l’asse obliquo dell’articolazione. Riguardo 
all’articolazione calcaneo-cuboidea si riscontra, nello appiatti- 
mento dell’arco esterno del piede, una riflessione dell’artico- 
lazione calcaneo-cuboidea, e per l’abbassamento anche l’astra- 
galo especialmente lo scafoide debbono soffrire certe alterazioni 
di posizione; quest’ultimo deve seguire qualsiasi alterazione di 
posizione del collo del calcagno. 

L’articolazione talo-crurale nel piede piatto si trova in fles- 
sione plantare piü o menodi alto grado, che si considera come 
un movimento compensatorio, e precisamente come una con- 
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seguenza diretta dell’abbassamento dell’arco esterno del piede; 
la mobilitä dell’articolazione nei casi gravi, in cuile ossa della 
gamba ed il calcagno vengono fra di loro in unione diretta, e 
quasi del tutto scomparsa, permette solo leggeri movimenti 
oscillatorii nel senso della flessione dorsale; in generale nel 
piede piatto questa mobilitä & limitata, infatti la normale escur- 
sione del movimento scende 
da 76°-80° a 45° e fino a 3% 
(Lorenz). 

Finalmentenel piede piatto 
di alto grado si deve tener 
conto della contrattura di 
adduzione dei metatarsi, per 
cui il piede presenta un’im- 
pronta speciale a zig-zag del 
suo margine interno, come 
mostra la fig. 354, in cui la 
parte interna della testa del- 
l’astragalo c forma il punto 
piü sporgente all’interno, e 
si puö constatare facilmente 
una deviazione della linea 
articolare di Lisfranc nel 
senso dell’adduzione. 

Se sipone nella superficie 





nalen Fig. 354. — Contorni di un piede 
pu/ess piatto addotto nel metatarso, visto 


ag0 ah, la distanza g f dell’ar- dall’alto (secondo Lorenz). Decorso 
ticolazione tarso-melalarsa 2 zig-zag delle serie longitudinali 
da questo, nel piede piatto di sagittali delle parti componenti il 
alto grado (secondo Lorenz) suo scheletro. 
corrisponde in media a4 cm. 
di fronte a 2,5 nel piede normale posto in pronazione, e la 
distanza k k dal cap. del metatarso dall’ago corrisponde in- 
vece solo in media a cm. 2,5 di frontea circa 3 cm. nel piede 
normale. 

L’angolo mns, che formano fra di loro il tarso ed il meta- 
tarso (circa 170° normalmente), @ diminuito (circa 135"). 


Per quanto riguarda i sintomi del piede piatto acquisito, i quali 
(come giä dice il nome) consistono nell’appiattimento della volta 
del piede, in una posizione pin bassa del processo ant. del calc. e 
della testa dell’astragalo (fig. 355), nei piedi piatti rachitici man- 
cano raramente fenomeni di rachitide in altre parti; in particolare 
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coesistono frequentemente incurvamenti rachitici degli arti; perö 
una posizione fissa di contrattura nel valgo rachitico dei bambini 
non si costituisce. 

Nel pes valgus adolescentium raramente si possono riscontrare 
sintomi di pregressa rachitide. I] piede sembra, specialmente nello 
stare in piedi, piü largo del normale, grossolano e ruotato all’ın- 
fuori, la volta depressa, il margine interno abbassato; il calcagno 
sporge di piü verso l’indietro ed il tendine di Achille & piü teso. 
La punta del piede sta in abduzione, le dita sono distese, la parte 
anteriore del piede & in pronazione. Sotto il malleolo interno c 
sporgente si constata una rilevatezza rotondeggiante che preme 





Fig. 355. — Piede valgo di un adolescente. a, Tub. dello scafoide; 
b, testa dell’astragalo ; c, malleolo interno. 


contro la pelle (gobba del piede piatto) (figura 355), costituita 
dalla (b) testa dell’astragalo, e in avanti di questa dalla (@) tube- 
rositä dello scafoide. Il piede & per lo piü livido, inclinato a su- 
dare, non di rado i muscoli sono sviluppati difettosamente e si 
hanno dilatazioni venose. 

Le conseguenze del piede valgo sono un’andatura difficile, ine- 
lastica, straseicante, facile stancabilita e impossibilitä a grandi la- 
vori, per cui anche gli individui con piede piatto sono inetti al 
servizio militare. 

A seconda del grado dei disturbi funzionali si puö distinguere 
un piede valgo torpido ed uno infiammator'io ; — se le funzioni del 
piede nel valgo grave sono giä di regola piü o meno limitate, e 
rispettivamente & diminuita la mobilitä dell’articolazione dell’astra- 
salo nel senso della flessione dorsale, e quella dell’articolazione 
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talo-tarsale nel senso della supinazione, non di rado la posizione 
diviene completamente fissa, il piede valgo diventa un valgo con- 
tratto. 

In questi ultimi casi specialmente il complesso dei sintomi si 
fa del tutto tipico, e i disturbi subbiettivi del paziente raggiun- 
gono un alto grado, poiche si hanno dolori violenti caratteristici 
(tarsalgia) con tipica localizzazione, cio@ in corrispondenza delle 
articolazioni piü affette. 


Mentre degli autori francesi indicavano questo stato col 
nome di tarsalgia degli adolescenti (Gu6rin, Gosselin) o di 
piede piatto valgo doloroso (Terillon), in Germania predo- 
minava l’indicazione di piede piatto infiammatorio o acuto 
(Volkmann), quantunque anche questo nome non esprima 
bene la natura dell’affezione, poich@ non si tratta qui d’una 
vera inffammazione dell’articolazione, ma soltanto d’una irrita- 
zione traumatica di determinati distretti del periostio (che con- 
duce alla formazione delle creste ossee, di cuisi & giä discorso). 

Anche l’appellativo di piede piatto doloroso da solo non 
non basta; quello di piede piatto contratto, statico (Volkmann, 
Lorenz) sarebbe da preferire a tutti i nomi per lo piü adoperati. 


(Juesto stato compare per lo piü acutamente dopo uno sforzo 
rilevante (lunga marcia, ballo, ecc.) con forte dolorabililä; in- 
sieme alla posizione prona, abduzione ed appiattimento del piede, 
risalta in special modo il permanere del piede nella deseritta po- 
sizione. In casi marcati la tensione dei tendini (del tibiale ante- 
riore, dei peronei e del tendine di Achille) si puö giä riconoscere 
all'ispezione, e la contrattura dei muscoli tanto piü chiaramente 
si manifesta, quanto piü si cerca di vincerla con movimenti pas- 
sivi. Facilmente si rimane convinti che la mobilitä nell’articola- 
zione del piede & diminuita bensi ma non annullata; la pronazione 
e la supinazione invece non si Possono compiere, cio@ sono annul- . 
latı i movimenti fra l’astragalo ed il calcagno. I punti dolorosi ca- 
ratteristici quasi costanti (Hüter) corrispondono alla tuberositä 
dello scafoide, alla testa dell’astragalo e al processo anteriore del 
calcagno, cio® al legamento calcaneo-scafoideo, il quale nella pro- 
nazione estrema vien fortemente stirato e disteso; piü, alla estre- 
mitä esterna dell’ovale della testa dell’astragalo, dove lo scafoide 
e il resto del piede vengono compressi in modo speciale per la 
estrema posizione prona,e al punto in eui il margine dell’astragalo 
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poggia nella pronazione (come impedimento). Perö si hanno spesso 
punti dolorosi anche in altre parti, specialmente nel calcagno e 
nelle articolazioni metatarso-falangee (Lücke) (1), in quel punto, 


dove il malleolo esterno & in contatto col calcagno oppure nella 


unione inferiore tra la tibia e il perone; non di rado compaiono 
anche edemi locali, i quali fanno supporre una vera affezione in- 
fiammatoria (Gosselin, Lanneloque). La contrattura deve com- 
prendersi come una posizione fissa istintiva per azione muscolare 
analogaa quelle chesi hanno nelle inffiammazioni articolari (Roser). 





Fig. 356 e 357. — Impronta della pianta Fig. 358. - Impronta della 
di piede valgo grave. pianta di un piede norm. 


La diagnosi dell’affezione offre delle difficolta solamente negli 
stadi iniziali, quando si ha giä dolorabilitä o i dolori compaiono 
intermittentemente; spesso si diagnostica una osteite incipiente 


delle ossa della radice del piede, o una nevralgia o un reumatismo 


(Lücke). Se i giovani pazienti si Jagnano che facilmente si stan- 
cano, specialmente nel camminare o nello stare in piedi, bisogna 
informarsi delle occupazioni, abitudini, ecc., esaminare il piede 
ins@ e confrontandolo coll’altro anche in rapporto alla pressione 
ed in qualche eircostanza prendere l’impronta del piede su di 
un pez2o di carta annerita: nel piede valgo si vedra chiara- 





(1) Sul cost detto piede piatto infiammatorio. Gonf. Volkmann, N. 85, 1872. 





Decorso del piede valgo 461 


mente come, oltre all’impronta normale del piede (fig. 358), cioe@ 
oltre il caleagno, margine esterno del piede, dita e polpastrelli 
delle dita, viene a delinearsi una porzione piü 0 meno grande del 
margine interno; ossia la volta del piede (fig. 356 e 357) & com- 
pletamente annullata. 

Riguardo al decorso del piede valgo si hanno talora tre stadi: 
si distingue lo stadio di sviluppo, lo stadio del dolore e quello della 
contrattura; puö ıl piede valgo arrestarsi in ogni tempo, in qua- 
lunque punto del suo sviluppo, purch@e cambino le condizioni 
esterne necessarie per la sua formazione. Per lo piü esso apporta 
un’alterazione permanente, che frequentemente perd & causa solo 
di piecoli disturbi (andatura inelastica, ecc.) ; quando l’abduzione & 
considerevole, raramente mancano i dolori, e nei gradi piü avan- 
zati si aggiunge la contrattura, onde i pazienti sono completamente 
inabili ai lavori faticosi. 

Nelle forme poco gravi di piede piatto contratto (doloroso) la 
contrattura per lo piü cessa rapidamente, per es. quando il piede 
non viene adoperato per un giorno intero, 0 vi furono fatte appli- 
cazioni fredde. 

Anche quando non si facciano cure, non tutte le contratture 
del piede divengono rigide; in molte di esse, specialmente in quelle 
che si hanno negli individui al di sopra dei 20 anni, succede una 
accomodazione dei muscoli alle alterate forme delle ossa e delle 
articolazioni; solo in una piccola parte succede un accorciamento 
nutritivo dei muscoli, iı quali possono condurre ad una lussazione 
dei tendini peroneali sopra il malleolo esterno. In alcuni casi i 
sintomi consecutivi di irritazione cagionano una limitazione no- 
tevole dei movimenti, e possono dar luogo ad una anchilosi com- 
pleta nel tarso. 

Il piede piatto & perciö da considerare come una affezione la 
quale merita attenzione fino dal principio, poich® mediante un 
trattamento opportuno se ne puö impedire il progresso, e la pro- 
gnosi si modifica a-seconda delle diverse forme: & favorevolis- 
sima nel piede valgo dipendente solo da debolezza muscolare, 
anche nel piede rachitico in principio non & sfavorevole; mentre 
relativamente alla funzione & abbastanza infausta ne’ casi di piede 
valgo infiammatorio di alto grado. 

Anche per il piede valgo si puö parlare di una profilassi, poich& 
i mezzi clıe favoriscono la nutrizione generale, bagni, doccie fredde, 
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ginnaslica, massaggio, rinforzano i tessuti; specialnıente nelle 
tarsalgie incipienti si deve evitare il lungo stare in piedi ei con- 
siderevoli sforzi del piede stesso. 

Gli esereizi ginnastici (movimenti eircolari del piede, colla punta 
delle dita dirette verso l’interno, e movimenti attivi e passivi) 
nel senso dell’adduzione, furono raccomandalti specialmente da 
B. Roth (1) insieme coi tentativi di camminare sopra il lato 
esterno del piede nudo. 





Fig. 359 e 360. — Contorno della pianta per una scarpa normale (s. Meyer). 


A seconda de’ casi siraccomanda l’uso dell’elettricita (corrente 
indotta e corrente costante). 

Il trattamento meccanico nel piede valgo congenito consiste 
nel raddrizzamento manuale con corrispondente fissazione del 
piede nella posizione per quanto & possibile corretta, mediante 
bendaggi rigidi, ecc. Volkmann (2) raccomanda a tal uopo le stecche 
di guttaperca che egli adatta alla corretta posizione del piede, 
indurendole con acqua fredda e adattandole all’estremitä con bende 
o cerotto. 


era a en un HE EL a TTS 


(1) Brit. med. journ. 1883. 
(2) Beiträge zur Chirurgie. Leipzig 1875. 


hi 


Scarpa pel piede piatto 463 


Raramente nel piede piatto congenito si ricorre alle tenotomie 
raccomandate da Tamplin (1) e da altri, specialmente de’ tendini 
dell’estensore comune, dei peronei, del tibiale anteriore e dello 
stesso tendine di Achille. 

Mediante un apparecchio di sostegno bisogna impedire di pro- 
gredire al piede piatto rachitico, ossia correggerlo, e a tal uopo si 
usa una cosi detta scarpa per il piede piatto, cio@ uno stivale di 
Scarpa con trazione in senso contrario, con stecca articolata per 
la gamba, posta alla parte interna; oltre a ciö bisogna iniziare un 
opportuno trattamento antirachitico. 

Anche per il piede valgo degli adolescenti & indicato un simile 
apparecchio, appena compaiono i dolori. Tutti i numerosi stivali 
raccomandati per il piede piatto, debbono riuscire al cömpito di 
mantenere il piede in una posizione per quanto & possibile corretta, 
raddrizzata, cioe in una posizione alquanto supina, e di opporsi 
ad un ulteriore appiattimento dell’arco del piede. 

Lo stivaletto robusto allacciato, il quale giunge fino al disopra dei 
malleoli, deve avere una suola obliqua, cio& piü robusta all’interno 
ed inclinata verso l’esterno, un tallone di media altezza (3-4 cm.), 
largo (cosidetto inglese), molto prolungato in avanti (Mayer, Lorenz), 
in modo cio& che giunga fino alla regione fra il calcagno ed il cu- 
boide, e contemporaneamente presentare un abbassamento della 
parte calcaneare della suola ossia una superficie in pendio per il 
calcagno, acciocche il collo dell’astragalo venga mantenuto nella 
sua posizione. La suola, che in tutta la sua lunghezza dall’interno 
all’esterno diminuisce moderatamente, deve inoltre avere una 
opportuna curvatura di adduzione (Mayer, Roser), raccomandando 
all’artefice di disegnare a questo scopo la forma della pianta su di 
un pezzo di carta. 

Prima si cercava specialmente, mediante l’intromissione di 
corpi mollied elastici, di sorreggere l’arcuatura del piede alla parte 
interna. Gli studi perö di Lorenz hanno dimostrato che questi cu- 
scini elastici sono completamente inutili, e che invece della suola 
spessa ed obliqua si potrebbe usare una piastra di acciaio fatta a 
molla, e di forma adattata al caso, da mettere in sito colla im- 
bottitura adatta. Una piastra simile Reynder fissa al calcagno col 
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mezzo d’una vite, la lascia libera in avanti; essa meglio d’ogni aliro 
meccanismo sostiene il piede quasi in tutta la sua estensione, 
dal calcagno fino alla testa dei metatarsi; nella direzione longitu- 
dinale e trasversale presenta delle ineisure parallele (Beely [1], 
Wolfram, ecc.). Una simile suola, da eseguire secondo il mo- 
dello in gesso, sipuö munire d’una stecca laterale interna che 
porta al di sopra dei malleoli una fascia trasversale di acciaio 
mobile (fig. 362), collegata anche colla suola in modo non fisso; 





Fig. 361. — Suola a molla Fig. 362. — La medesima con una stecca 
pel piede piatto. laterale (secondo Beely). 


e completare con un rivestimento di vernice o di pelle. Allo 
stivale pel piede piatto si usava in addietro di aggiungere una 
stecea interna articolata in corrispondenza dell’articolazione del 
piede. Altri raccomandavano delle stecche da ambedue i lati, sa- 
lienti lungo lagamba, da fissare al di sotto del ginocchio mediante 
una einghia, od una einghia elastica, destinata a sorreggere l’arco 
del piede. 

Lorenz raccomanda una stecca esterna alla quale avvicina me- 
diante una einghia di cuoio la faccia interna dell’articolazione del 








(1) Erfindungsausstellung der Strassburger Naturforscherversammlung. 
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piede; il suo stivale per il piede piatto poi, con una parete esterna 
forte ed un cappuccio pel calcagno, ha una suola la quale decresce 
regolarmente verso l’esterno ed anche posteriormente verso il cal- 
cagno, ed un tacco alto3 fino a 4cm., che si spinge molto in avanti. 

Frequentemente perö gli individui con piede piatto vengono a 
farsi curare in causa dei dolori, quando il piede valgo &@giä dive- 
nuto contratto; in tali casi, per quanto il riposo faccia presto 
sparire i dolori, l’attitudine al lavoro & grandemente diminuita. 

Da un piede piatto non si puö propriamente ottenere dinuovo un 
piedearcuato; il piede piatto costituito non & suscettibile di terapia 
(Lorenz). 

Merita le piü grandi raccomandazioni anche la riduzione for- 
zata, nella narcosi, in posizione alquanto supina (Roser) e la fissa- 
zione della posizione raddrizzata per quattro fino a sei settimane 
mediante un bendaggio gessato, che dopo pochi giorni si pud 
sostituire con un tutore di magnesite (König) e rendere solido 
per la deambulazione o anche, mediante un rivestimento di cuoio, 
far portare a passeggio. 

Si puö ritenere a questo proposito che le relative alterazioni 
anatomiche possano, sotto le mutate condizioni di pressione, fino 
ad un certo punto diminuire; perö devesi in ogni caso temere che 
la musculatura nel bendaggio immobilizzante si atrofizzi in modo 
considerevole. 

Rarissimi saranno i casi in cui sarä necessaria la tenotomia 
. dei peronei (Barwell). 


Hansmann, allo scopo di mobilizzare il piede piatto, si serve 
dell’apparecchio giä ricordato, e riprodotto nella fig. 249, me- 
diante il quale (per trazione graduata al margine interno del 
piede diretta all’insü, e per trazione al margine esterno diretta 
all’'imbasso, ed in breve tempo [al piü 2-3 settimane]) si pud 
portare anche il piü grave piede piatto fisso nella massima 
posizione di supinazione, facendo cio& una volta al giorno dei 
movimenti attivi e passivi, massaggio, ecc., senza lesione 
della cute. 

Il risultato cosi ottenuto dev’esser mantenuto da uno sti- 
valetto gessato amovibile per piede piatto (1). Dopo avere di- 
sposto un’imbottitura di cotone dinanzi alle dita, si riveste il 





(1) Tale stivaletto deve esser portato dal paziente per lo meno tre mesi 
(anche con cattivo tempo), pesa 730 gr. e costa circa 6 lire. 


30 — SCHREIBER E MoOTTa, Chirurgia ortopedica gen. e speo. 
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piede di un’ordinaria calza, si fissa all’esterno nel sito della 
incavatura un rotolo di flanella, si prende per suola un pezzo 
di cartone da bendaggi, e sifa con tre bende gessate di garza 
apprettata, lunghe 5 metri, una scarpa, che d’ambo i lati si 
rinforza poi ancora. Mentre il bendaggio si indurisce, si spinge 
il piede in posizione normale; tosto che & essiccato, lo si ta- 
glia al dorso, e lo si provvede di un rivestimento di cuoio, di 
una suola e di un largo e basso tacco. 


Specialmente pel piede piatto paralitico si puö ricorrere ad ap- 
parecchi, in cui l’azione muscolare perduta & sostituita artificial- 
mente da trazione elastica (Duchenne, ece.), e ciö dicasi in parti- 
colar modo riguardo al tibiale anteriore ed al posteriore; la volta 
del piede poi si sostiene nel modo piü semplice mediante una co- 
reggia elastica, che passa sotto il piede, ed in alto & fissataal brac- 
cialetto eui terminano due stecche laterali alla gamba (fig. 363). 


Dei vecchi apparecchi pel piede valgo quasi nessuno € 0g- 
gidi piü in uso. Ricordiamo soltanto uno di Adams, con molla 
laterale interna ed una vite senza fine in corrispondenza del- 
l’articolazione del piede, una pelotta alla parte interna della 
suola ed una coreggia per le dita, assicurata ad un tratto 
d’acciaio della suola stessa. 


Soltanto per le forme piü gravi di piede valgo contratto irredu- 
cibile pud essere quistione di operazioni sulle 0ssa, sulle quali 
finora non si ha sufficiente esperienza. Bennet propose l’escisione 
di un tratto euneiforme dalla parte dell’astragalo (senza aprire la 
articolazione del piede). 


Ogston (1), nell’intenzione di determinare una sinostosi fra 
l’astragalo e il navicolare in posizione corretta, per mezzo di 
una incisione longitudinale praticata alla faceia interna del 
piede sulla articolazione relativa, ha messo allo scoperto l’ar- 
ticolazione e la testa dell’astragalo, rispettando il periostio 
ed i legamenti, e collo scalpello fece saltare dalla testa del- 
l’astragalo e dal naviculare le superficie articolari fino ad ot- 
tenere un raddrizzamento; dopo di che, attraverso a due fori 
obliquamente praticati nel naviculare e nell’astragalo, infisse 
due chiodi d’avorio, facendo seguire medicazione antisettica 
e bendaggio gessato. Dopo 3 mesi Ogston permette l’uso del 





(1) Lancet. 26 Januar 1884; Bristol med.-chir. journ. III. 18584 e Archives 
gen. de medicine, VIII. 1884. 
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piede. Tale Öperazione egli fino al 1884 aveva praticato 
x 17 volte (in 10 pazienti); Kendal, Franks, Sivan, ece., la rac- 
comandano. 


Stokes (1), il quale riconosce le alterazioni essenziali del piede 
_ piatto nello scheletro e solo secondariamente nei legamenti, rac- 
comanda l’osteotomia dell’astragalo, e con- 
siglia (appoggiandosi ad un caso operato 
con felice successo) — mediante una inci- 
sione lunga 1!/, cm., praticata sulla testa 
dell’astragalo, lungo il margine interno del 
piede,ed un’altra, perpendicolare alla prima, 
praticata un po’ all’indietro dell’ articola- 
zione di Chopart, dopo avere ribattuto il 
lembo risultante — di rimuovere coll’osteo- 
tomia un tratto osseo cuneiforme, con base 
all'imbasso, dal collo ingrossato e dalla 
testa dell’astragalo, e quindi di ristabilire 
mediante adduzione e supinazione la volta 


a 


aa 


F 
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del piede, mantenendola poscia mediante See 
la stecca di Dupuytren (come nella frat- Fig. 363. — Apparecchio 
tura del perone) applicata sopra la medi- di Reynder per piede 





, A valgeo paralitico. 
cazlıone asettıca. so Pp 


Anche l’estirpazione dell’astragalo fu raccomandata nel piede 
valgo (Vogt) (2). L’esperienza in proposito & troppo poca perche 
se ne possano trarre conclusioni definitive. Stando perö alla pra- 
tica di Margary (3), risulterebbe che dopo la estirpazione del- 
l’astragalö la volta del piede riesce piü marcata che nello stato 
normale, fatto questo controllato mediante l’'impronta del piede 
presa nella stazione verticale, e, oltreche dai casi di estirpazione 
d’astragalo per piedi vari, dimostrato da due casi in cui detta 
operazione fu praticata per piedi piatto-valgi. 





(1) Transact. of the acad. of medicine in Ireland, Vol. III, p. 141. 

(2) Mitth. aus d. chir. Klinik Greifswald. 

(3) F. Marcary, Sulla lussazione antica sottoastragalea del piede. Gazzetta 
med. di Torino, 15, II. 1884, e Casuistica personale delle op. osieotomiche 
praticate per piedi varo-equini cong. ete. Archivio d’ortopedia, 3-4. 1884. 
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Le deformitä delle dita dei piedi appartengono alle affezioni 
riguardate spesso dai medici come appena degne di essere con- 
siderate, in conseguenza di che il paziente ad onta dei grandi 
incomodi di rado trova aiuto. Soltanto una piccola parte di talı 
deformitä & congenita, la grande maggioranza & acquisita, e pre- 
cisamente di raro in seguito a traumi, piü spesso in seguito a 
calzatura non adatta, la quale di fatti nell’eziologia delle malattie 
delle dita dei piedi ha la parte principale. 


Qualigravi deformitä possano verificarsi, 
dimostra, p. es., la fig. 364 riproducente 
un preparato dell’ Istituto patologico di 
Monaco, in ceui il dito piccolo & ricacciato 
sopra gli altri, il dito grosso & ripiegato 
verso la parte dorsale, mentre le unghie 
sono degenerate in lunghi artigli. 

Si possono distinguere alterazioni nella 
posizione delle dita in un piano obliquo o 
verticale, delle quali specialmente le ul- Fig. 364. - Deformitä 
time colpiscono il dito grosso e sono quindi En a ee 
di maggior importanza. 





La piü importante & la deviazione del dito grosso dalla linea 
di mezzo in direzione esterna, la contrattura di abduzione dell’al- 
luce, ’ Hallux valgus. In questo caso il dito grosso non forma piü 
la continuazione del primo metatarso, ma devia esternamente aldi 
sopra o al di sotto delle altre dita (incrociando la direzione di 
queste ultime), dimodoch£ si forma un angolo piü 0 meno acuto 
fra la prima fallace ed il metatarso, ed una sporgenza piü o men 
grande del cap. del 1° met. Al disopra di questo si ha frequente- 
mente infiammazione di una borsa mucosa, che pud condurre 
eziandio ad una perforazione fistolosa, presentando allora quello 
stato oltremodo doloroso ed incomodo definito daglı Inglesi col 
nome di bunion e dai Francesi con quello di oignon; oppure sol- 
tanto delle callositä e degli occhi pollini. 
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L’alluce valgo si osserva piü di frequente, sebbene non esclu- 
sivamente, presso individui attempati, e talora sembra quasi che 
il processo stia in relazione con affezioni eroniche reumatiche 
od artritiche; di rado giunge negli individui di giovane eta ad 
un alto grado (Schreiber ebbe ad osservare recentemente un caso 
gravissimo in un ragazzo sedicenne), ne si puö trovare una diffe- 
renza essenziale eirca la frequenza del male per ciö che riguarda 
le condizioni sociali. Mentre Malgaigne ammetteva una debolezza 
del legamento laterale interno, ed unitamente a Dubreuil consi- 





Fig. 365. — Posizione del dito Fig. 366 e 367. — Taglio giusto della suola 
grosso per sbagliata calza- secondo v. Meyer. 
tura in punta. 


derava come causa una retrazione muscolare, e Nelaton soste- 
neva una retrazione dell’estensore dell’alluce, la causa vera 
devesi invece ricercare in calzature non adatte, che al loro lato 
interno non formano una linea retta, ma, terminando in punta, 
spostano il dito grosso verso le altre dita (fig. 365), e questo tanto 
piü se si aggiunge un tallone troppo alto,onde una pressione ine- 
guale dell’articolazione metatarso-falangea. 


N taglio in punta della scarpa di moda non costituisce 
in se, secondo mostra la fig. 367, aleun pericolo per il piede, 
purche il margine interno di essa sia diritto, cio® la punta 


x En 
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della scarpa corrisponda al dito grosso; — nelle antiche 
scarpe larghe una parte rimaneva non occupata, e le dita 
quindi avevano piuttosto spazio per muoverSi. 


Le alterazioni anatomiche nell’alluce valgo, che Broca ebbe 
a studiare per il primo, sono svariatissime; per lo piu non si ha 
soltanto una forte callosita della cute, ma una vera borsa mu- 
cosa (spesso a piü scompartimenti) sopra il capitello prominente 
del metatarso; la base della falange & totalmente spostata e spinta 
sulla faccia esterna di questo, e spesso formalmente lussata re- 
lativamente alla testa del metatarso, articolandosi ad una super- 





Fig. 368. — Posizione dell’all. valg. Fig. 369. — Alluce valgo (sezione 
confrontata collo scheletro nor- trasversale), in.» esostosi. 
male del piede. 


ficie articolare di nuova formazione sul fianco del metatarso, 
mentre la parte rimanente del capitello non & coperla che dalla 
capsula allungata e dal leg. lat. int. disteso, e presenta per lo piü 
un rivestimento cartilaginoso irregolare e in parte guasto. La parte 
prominente s’ingrossa sotto la pressione alterata; sovente anche 
la puleggia, in cui scorrono le due ossa sesamoidi, non & diritta 
ma bensi obliqua. Non di rado si presentano delle sporgenze car- 
tilaginee in via d’ossificazione, oppure delle vere protuberanze 
ossee dietro le superficie articolari, che (come vedemmo nel piede 
valgo) sono da considerare quali prodotti di irritazione periosteale; 
oppure si osserva che il capitello, liberato dalla contropressione, 
mostra una eserescenza a mo’ di esostosi, come si puö vedere be- 
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nissimo nella sezione di un simile preparato (fig. 369). Soltanto 
la superficie articolare colla base della falange presenta un rive- 
stimento cartilaginoso liscio (fig. 370 in d). All’incontro si trovano 
spesso, specialmente in quelle parti articolari che non sono piü 
in contatto, delle superficie nette, uno sfibramento della cartila- 
gine, ecc., si presenta cio& il quadro abbastanza chiaro dell’artrite 
deformante, che puö persino interessare le ossa sesamoidi, il cui 
rivestimento cartilagineo, p. es., Schreiber trovö in parecchi pre- 
parati totalmente o parzialmente scomparso. I tendini flessori ed 
estensori scivolano all’infuori, le parti molli del lato esterno su- 
biscono per l’avvieinarsi un raceorciamento e quelle all’interno 
vengono piü 0 meno tese. 





Fig. 370. — Prep. di un all. valgo; soltanto la superficie d nel punto 
di contatto colla fal. & munita di rivestimento cartilaginoso. 


I sintomi dell’All. valg. si manifestano innanzi tutto nella posi- 
zione anormale del dito grosso che frequentemente & sorpassato dal 
secondo dito, e piü dirado appoggiato sopra le dita vicine, come 
pure nella sporgenza anormale del capitello del primo metat. Le 
callositä che su di esso vanno sviluppandosi, come pure le borse 
mucose possono cagionare, infiammandosi, purulenza e persino 
carie articolare, dolori e disturbi talmente violenti che, per es., 
Pitha racconta di un uomo di 75 anni, che per disperazione ebbe 
a troncarsi ıl dito grosso d’ambo i piedi mediante uno scalpello. 

La cura deve mirare in primo luogo alla calzatura adatta 
onde prevenire un ulteriore peggioramento; il margine interno 
della scarpa, sufficientemente grande, deve essere possibilmente 
diritto e tutto al piü, qualora si fosse giä formato un nodo dolo- 
roso, essere munito di una lieve incavatura per il medesimo, che 
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si puö tutelare anche portando un anello per i calli alquanto piü 
grande. La cura ortopedica da consigliare i in casi leggeri puö con- 
sistere prima di tutto in trazione in senso raddrizzante con cerotto, 
applicando cioe attorno al dito grosso una striscia di cerotto ade; 
sivo e facendola girare lungo la parte interna attorno al calcagno 
e di ritorno sino alla base del metat. V., fissandola poi con altre 
striscie o con giri di benda. In modo simile si puö agire raddriz- 





Fig. : 371. — Alluce valgo in donna pain 


zando, mediante una benda elastica applicata attorno al dito 
grosso e disposta all’insü lungo il margine del piede, ecc. 

Secondo Lothrop (1) si puö anche mediante cerotto 0 una 
cinghia elastica applicare una trazione in senso d’adduzione ad 
un dito di guanto, che rivesta il dito grosso. 

König consiglia la riduzione forzata con consecutivo bendaggio 
gessato come piü efficace, metodo questo perö, che non pud giovare 
neppur esso qualora il male sia diventato troppo serio. 





(1) Boston med. and surg journ. 1873, June. 
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Pitha (1) raccomandö di usare durante la notte una specie di 
sandalo con una molla al margine interno del piede, contro la 
quale il dito grosso viene spinto. Consimile & l’apparecchio di 
Bigg (2), che puö essere portato nella scarpa e consiste in una 
molla laterale con anello ovale per la regione articolare (fig. 372). 
Non ei si deve ripromettere molto dalla tenotomia raccomandata 
altre volte, dalla recisione del legamento laterale ed anche dalla 





Fig. 372. — Apparato di Bigsg 
per l’all. valgo. 


resezione sottoperiostea del capitello 
del metatarso, consigliatada Hamil- 
ton, Rose, ecc.,che Sayre fra gli altri 
esegui con pieno successo; quest’ope- 
razionenon & daconsiderareindicata 
che pei casi con purulenzaarticolare. 
In tutti gli altri casi con seri incom- 
modi, infiammazioni dı borse mu- 
cose, ecc. sara da ritenere per il mi- 
slior modo di procedere la osteotomia 
cuneiforme del metat. come la de- 
serisse Barker (3), oppure l’asporta- 
zione dell’esostosi alla parte interna 
come l’eseguirono Reverdin e Riedel 
(con corrispondente appianamento 
del capit. metat.) — al quale scopo 
siprocederä colla necessaria asepsi. 


Specialmente le comunicazioni di Riedel devono esortare 
ad andar cauti nella resezione, giacch® quest’autore dopo una 
operazione di questogenere, in apparenza pienamente riuscita, 
si vide costretto ad asportare eziandio tutti gli altri cap. metat. 
per togliere gli atroci dolori nella pianta cagionati dalle ossa 
della radice del piede, che sotto piü forte pressione si confic- 
cavano nella pianta stessa. Riedel ritiene, secondo le sue espe- 
rienze, la resezione non grave soltanto nel caso di piede piatto. 


Molto piü rara & la deviazione del dito grosso opposta all’alluce 
valgo, nella quale esso, scostandosi dal secondo dito, devia verso 





(1) Handbuch v. Pitha und Billroth. Pıraa, Die Extremitäten. 
(2) New York med. record. April 1874. 


(3) Lancet. 12 April 1884. 
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la linea mediana del corpo (inglese: pigeon toe): la contrattura 
di adduzione. 

Quest’ affezione puö riscontrarsi 0 sola 0 con piede equino- 
varo o nel genu valgum, e cagionare anch’essa dei dolori convul- 
sivi. Un sandalo con relativo apparato per tener fermo il dito 
nella posizione normale, massaggio e manipolazioni saranno per 
solito sufficienti, e rarissimo sarA il caso in cui occorrerä una 
tenotomia (dell’abduttore dell’alluce). 

Piü rare sono le deviazioni laterali delle dita di mezzo (dita 
inerociate o sovrapposte), che spesso conducono ad unghie incar- 
nate,ecc. e nel cui trattamento devesi parimente badare ad una 
calzatura razionale. 





Fig. 373. — Dita a martello. Fig. 374. — Apn. contro le dita a martello. 


Da spostamenti verticali provengono le deformitä per flessione 
o per estensione dell’intero dito, e altre nelle quali la prima fa- 
lange sta in estensione e le altre in flessione. 

Quest’ultima affezione & la piü frequente, e precisamente si 
‚osserva la contrattura di flessione del dito (orteil en marteau 
en Z, en griffe, hammer toes), dito a martello (pied bot transversal 
anterieur), il piü delle volte nel secondo dito (fig. 373, 374). 

Scarpe troppo corte sono qui un momento eziologico impor- 
tante (Starke). Anche come residuo di una paralisi essenziale sof- 
ferta nella gioventü puö riscontrarsi tale affezione, specialmente 
nel dito grosso; i metatarsi si riflettono allora in genere forte- 
mente verso la pianta. Spesso questa deformitä si trova accom- 
pagnata da piede cavo; le dita sono per riguardo alla prima 
falange in flessione dorsale, riguardo alle altre in flessione plantare. 
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Anche qui possono verificarsi dei dolori convulsivi, special- 
mente dopo sforzi piuttosto notevoli o per le callositä che si 
‚sviluppano in corrispondenza del dito contorto e in relazione 
co’ capitelli metat. rivolti verso la pianta, possono, determinando 
infammazione di borse mucose, suppurazione fistolosa ecc., ca- 
gionare dei gravi disturbi. 

Per la cura si raccomandano dei sandali con piccole cinghie 
elastiche, le quali hanno lo scopo di abbassare e quindi correggere 
la convessitä delle dita contorte (fig. 374). Molliere raccomanda 
una specie di calzatura elastica che spinga all’insü il cap. metat. 
Trattandosi di disturbo grave puö essere indicata la tenotomia 
dei tendini estensori o la sezione della fascia plantare, cui deve 
perö tener dietro unarelativa cura consecutiva, la fissazione sopra 
un sandalo di legno (scarpe con breve tacco e con piano inclinato 
per i polpastrelli ecc.). E quasi mai indicata la tenotomia dei 
flessori, praticata da Goyrand; puö piuttosto esser il caso di sezio- 
narei cordoni aponeurotici prominenti (N. Smith). 

Qualora nelle dita piü piccole esistano dei gravi disturbi con 
relative alterazioni anatomiche, la disarticolazione sarä il procedi- 
mento di effetto piü sicuro, onde togliere il disturbo in rmodo 
rapido e radicale. 
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DEFORMITA PARALITICHE 


Le deformitä paralitiche formano una serie di affezioni orto- 
pediche caratteristiche, specialmente delle estremitä, e possono in- 
sorgere per diverse malattie centrali e periferiche. 


La paralisi spinale infantile, Paralysis infantilis, idiopa- 
thica, Poliomyelitis anterior spin. ac., caratterizzata dalla 
celebre monografia di Heine come un quadro morboso tutto 
proprio, designata da Rilliet e Barthez impropriamente come 
paralisi essenziale, e da autori inglesi come Paralysis during 
dentition, vale a dire presentatesi al periodo della dentizione, 
colpisce per lo piü bambini (1) in antecedenza sanissimi, nel 
primo e fino al quarto anno d’eta (da 6 a 36 mesi [Heine]), ı 
quali, cadutiammalati, dopo breve stadio iniziale con febbre, 
stralunamento degli occhi, convulsioni, stanchezza, e persino 
con vero sopore, presentano ad un tratto uno stato di paralisi 
pi o meno grave, specialmente delle estremitä inferiori (perö 
anche del tronco e piü raramente delle estremitä superiori). 

Gli studii delle relative alterazioni anatomo-patologiche 
(dovuti principalmente a Charcot, Jofiroy, Roger, Money [2], 
Kussmaul ed altri) mostrarono normale il cervello in quasi 
tutti i casi, e fatti d’inffammazione acuta delle corna anteriori 


(1) In casirari si ebbero ad osservare casi analoghi anche in adulti 
(M. Meyer). 
(2) Transact. path. soc. 1831. 
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(poliomyelitis ant. ac. [Kussmaul]) che precipuamente col- 
pisce la regione lombare e il rigonfiamento cervicale e, 
distruggendo quivi le cellule gangliari, conduce ad un’atrofia 
consecutiva delle radici anteriori. 

L'atrofia dei muscoli si puö riconoscere per lo piü chiara- 
mente, il che indusse Duchenne a definire l’affezione come 
“ paralysie atrophique graisseuse de l’enfance „. In ogni caso si 
trova, oltre questa degenerazione grassa dei muscoli, una sem- 
plice atrofia (Laborde); quella puö mancare anche in casi di 
somma gravitä esistenti da parecchi anni. 


Per la frequenza dell’affezione si possono allegare le date di 
Holmes Coote, che su 1000 fanciulli ammalati nel R. Orth. Hosp. 
ne calcola 80, cioe 8 °/,, come affetti da paralisi infantile. 

Caratteristico & il presentarsi subitaneo, apoplettico della pa- 
ralisi muscolare, spesso senza sintomi pregressi di rilievo. 

Non meno caratteristico & il fatto che la paralisi, osservata fre- 
quentemente come primo sintomo, manifestaimmediatamente dopo 
la sua comparsa il massimo della diffusione e dell’intensitä e, giä 
nei primi giorni e nelle prime settimane, comincia a retrocedere 
succedendole una rapida riabilitazione, per modo che la paralisi 
non rimane che in grado molto minore. In generale si puö dire 
che quello che non & scomparso al termine dei primi sei mesi, 
si mantiene anche in seguito. 

‚Di gran lunga piü spesso sono colpite le estremitä inferiori (in 
due terzi dei casi e piü), e precisamente di preferenza il piede 
(31 °/,, Seeligmüller) ; le monoplegie sono le piü frequenti conse- 
guenze dell’ affezione, indi le paraplegie, di rado emiplegie e 
paralisi incrociate; frequentissimamente le paralisi sono parziali, 
cioe per lo piü non sono colpiti che singoli gruppi di muscoli 
ınentre altri restano intatti. 

Cosi rimangono intatti, in casi di grave paralisi delle estre- 
mita, per lo piü lo psoas iliaco ed i glutei, talvolta persino i 
flessori della gamba, gli adduttori della coscia. In genere sono 
gli estensori ed il quadricipite femorale i piü danneggiati; 
all’estremita superiore sono colpiti quasi esclusivamente la 
spalla e la musculatura del braccio mentre i movimenti delle 


dita e della mano nella grande maggioranza dei casi riman- 
gono liberi. 


Presto si puö constatare un’atrofia dei rispettivi muscoli, 
come pure gia dopo due o tre settimane un visibile dimagra- 
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mento (Seeligmüller [1]); la parte colpita presenta al tatto 
A sensazione di freddo e di rilasciamento, ed ha l’aspetto 
ivido. 

All’incontro mancano disturbi della sensibilitä o dal lato 
degli sfinteri; talvolta, dopo lo sviluppo della paralisi, gli 
ammalati presentano per parecchio tempo contrazioni, tre- 
molio e smorfie. 

Perturbazioni mentali o dei sensi non ve ne sono. 





Fig. 375. — Paralisi infantile, secondo Rockwitz. 


Importante & pure il contegno di queste paralisi di fronte 
alla corrente elettrica. I nervi perdono la capacitä di reagire 
alla corrente galvanica e faradica; anche i muscoli non rea- 
giscono piü alla corrente faradica, mentre vengono eccitali 
da deboli correnti galvaniche (manifestandosi alla chiusura 
dell’anode una contrazione piü forte che alla chiusura del 
catode),e dopo anni la corrente galvanica (indifferentemente 
alla chiusura dell’anode o del catode) provoca una contra- 
zione molto tarda. 





(1) V. in proposito Seeligmüller, in Gerh. Handbuch der Kinderkrankh., 
vn D 
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I riflessi sono per lo pilı fortemente diminuiti, quelli tendinei 
mancano. Dopo una certa durata (Seeligmüller pote osservare 
il piede equino giä quattro settimane dopo l’insulto) vanno for- 
mandosi sotto l’influenza del peso, della pressione, ecc. contratture 
e deformitä, di preferenza nelle estremitä inferiori, come per es. 
contratture del ginocchio, dell’anca, pie torto, ecc. ed anche spesso 
curve paralitiche della spina dorsale, deviando questa da un lato 
o dall’altro; secondo che poi i bambini sdrucciolano al suolo con 
maggiore o minore frequenza e portano le gambe in direzione 
cattiva, queste si deformano in un modo orribile e tutto proprio 
di codeste paralisi (Heine). 

Le rispettive membra subiscono con ciö piü o meno delle al- 
terazioni trofiche, si fanno livide e fredde e diminuiscono essen- 
zialmente in modo speciale nella loro grossezza. Anche lo sviluppo 
e per lo piü considerevolmente turbato, e come ulteriori conse- 
guenze della paralisi possono svilupparsi abbassamenti del bacino, 
scoliosi statiche (fig. 126, pag. 202), qualora pero la paralisi e l’ac- 
corciamento dalla stessa prodotto siano unilaterali. 

Di rado si giunge nella paralisi di tutti i muscoli di un arto ad 
uno stato ciondolante di questo (* swingig leg „); il paziente in tal 
caso nel camminare slancia in avanti la gamba. 

Di gran lunga piü frequenti sono le contratture paralitiche del 
piede (il piü delle volte il piede equino, ovvero l’equinovaro, piü di 
rado il calcaneo, calcaneovalgo, o il puro valgo). 


Se il piede per l’influenza del peso, per la caduta cioe del- 
l’avampiede si fissa in flessione plantare, nerisulta una delle 
piüı frequenti deformitä, ilpiede in punta (fig. 254, 255, p.363-64), 
che, unito con certo grado di posizione vara, si manifesta come 
equinovaro (specialmente ne’ bambini che ancora non cam- 
minano e nei quali il piede infantile, gia per se stesso supi- 
nato, non subisce alcuna influenza di forza in contrario, come 
succede per la pressione nel camminare, ecc., ed in quegli 
altri pazienti che, dopo lo sviluppo della paralisi, si muovono 
sulle grucce). 


Piü raramente si ha da fare col piede calcaneo e calcaneovalgo 
(contrattura in flessione dorsale e pronazione) in quanto, rima- 
nendo i flessori dorsali in attivita mentre c’& paralisi dei flessori 
plantari, il peso si oppone al formarsi di tale contrattura, e soltanto 
nei casi, in cui il piede serve continuamente a camminare, la pres- 


3] — SCHREIBER E MoTTA, Chirurgia ortopedica gen. e spec. 
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sione lo spinge in flessione dorsale e contemporaneamente in abdu- 
zione e pronazione; in tali circostanze gli effetti della pressione 
vengono ad essere molto marcati per la paralisi de’ muscoli che 
dovrebbero opporsi, e non sono limitati che dagli arresti natu- 
rali delle sporgenze cozzanti l’una contro l’altra, e dalla tensione 
de’ legamenti (limite questo che va anche cedendo a poco a 
poco). 

Il motivo per cuii piedi paralitici si fanno di rado contratti nella 
rispettiva posizione, sta in ciö che contro l’effetto della pressione 
reagisce a sua volta la gravitäa, e la pressione non opera di continuo. 

Anche all’articolazione del ginocchio producesi talora contrat- 
tura, e precisamente contrattura di flessione in causa di paralisi, 
frequentissima, del quadricipite femorale, in ispecie ne’ casiin cui 
i bambini si muovono soltanto trascinandosi sul suolo o mediante 
le grucce, nel quäl atto essi piegano l’articolazione del ginocchio 
e dell’anca per non trascinare per terra le punte dei piedıi. 

Di solito basta la posizione di riposo durante la notte per op- 
porsi allo sviluppo di una contrattura. In caso di grave paralisi al 
ginocchio, lo stato di esso & piuttosto inverso a quello teste accen- 
nato, si ha cio& l’articolazione ciondolante. 

I bambini nel camminare portano all’innanzi il ginocchio o 
mediante gli estensori della coscia non ancora paralizzati o con 
un movimento di slancio, con che fanno agire il peso del corpo 
sul ginocchio in maniera, che questo viene ad essere& iperesteso; 
il centro di gravitä cio@ viene a cadere dietro la superficie dı ap- 
poggio, restando per talmodo impedito il piegamento in avantı per 
il comprimersi delle superficie articolari l’una contro l’altra, e per 
la tensione posteriormente della capsula e dell’apparato lega- 
mentoso, i quali elementi, venendo a sopportare il peso princi- 
pale, a poco a poco si distendono, ossia spingono fuori l’arresto 
e dänno origine al ginocchio iperesteso, al genu recurvatum 
(fig. 227, pag. 335). 

Anche all’articolazione dell’anca le contratture per paralisi 
spınale infantile sono rare e non si riscontrano che in bambini 
negletti, che per mesi e mesi ebbero a giacere rannicchiati in un 
letto o non fecero che muoversi trascinandosi sul suolo o dopo 
l’uso prolungato delle grucce. Tali contratture di flessione dell'anca 
(che vengono specialmente favorite da che il paziente, afletto 
da piede equino paralitico, & costretto a piegare, secondo & detto, 
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fortemente il ginocchio e l’anca per evitare di strascicare il piede 
per terra) producono una lordosi compensativa (fig. 375) dovendo 
il baeino inclinarsi in modo corrispondente alla contrattura di 
flessione e la colonna lombare curvarsi per mantenere l’equilibrio. 

Ilbaeino si abbassa specialmente nella paralisi dei glutei (che, 
come & noto, nel camminare e nello stare in piedi devono fissare 
il baeino in modo tale, che i lunghi flessori dorsali abbiano in esso 
un punto fermo di inserzione), e ciö per contrazione dello psoas 
iliaco nella sua parte anteriore. 

Nell’articolazione dell’anca possono anche verificarsi delle con- 
dizioni corrispondenti al ginocchio ricurvato, in quanto, inclinan- 
dosi il bacino all’indietro, viene fissato dalla tensione del leg. di 
Bertin, onde una curvatura lordotica della colonna lombare. Nei 
casi di lordosi di compenso alquanto forte, con legamenti rilas- 
sati all’anca, la somiglianza colla lussazione congenita dell’anca 
(fig. 386) puö diventare spiccatissima. Del resto si descrissero dei 
casi reali di lussazione paralitica dell’articolazione dell’anca nella 
paralisi spin. infant. (Reclus) (1), la quale, nella paralisi dei mu- 
scoli delle natiche e dei muscoli pelvitrocanteri, puö essere parti- 
colarmente favorita dalla contrazione degli adduttori intatti. 

In caso di paralisi molto forte si ha anche qui lo stato com- 
pletamente ciondolante e floscio dell’articolazione, in modo da 
poter scuotere e far penzolare l’estremitä come quella di una 
bambola (gamba da pulcinella, gamba ciondolante). 

Le paralisi della muscolatura addominale e dorsale non pro- 
ducono mai una curva dorsale, bensi sempre l’inarcarsiin avanti 
della colonna vertebrale. Oltre alla lordosi possono riscontrarsi 
delle cifosi compensatorie nelle parti superiori della colonna ver- 
tebrale, e specialmente degli incurvamenti scoliotiei in seguito a 
paralisi spin. infantile. Questi ultimi possono essere di natura 
puramente statica e devonsi attribuire all’accorciamento di una 
gamba, ecc. oppure ad una paralisi unilaterale dei muscoli dor- 
sali con .prevalenza degli antagonisti, onde lento sviluppo della 
deformitä per la ineguale pressione. 

Ben piü di rado che nelle estremitä inferiori possono prodursi 
delle deformitäa in seguito a paralisi spin. inf. in quelle superiori, 


(1) Revue mensuelle de med. et de chir. Marzo 1878. 
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ove mancano quasi affatto le condizioni meccaniche che in gene- 
rale producono le contratture e le deformitä. 

Rarissime volte l’art. della spalla viene fissata per contrattura 
durevole del m. pettorale e del gran dorsale; molto piü di spesso 
abbiamo a fare con lo stato definito col nome di articolazione cion- 
dolante o sublussazione paralitica, nel quale il peso del braccio & 
relatiramente aumentato, la capsula ed i legamenti allungati e il 
capo dell’omero abbassato per modo, che rimane una lacuna fra 
l’acromion e la testa dell’ omero, tanto piü marcata nell’atrofia 
completa del deltoide, e da eui risulta l’al- 
terazione nel contorno della spalla rappre- 
sentata nella fig. 376, frequentemente con- 
siderata come lussazione congenila. 

Anche la mano presenta talora delle 
considerevoli alterazioni per accorciamento 
dei rispettivi muscoli. Le dita sono piegate 
e ritirate nella palma, ed anche l’articola- 
zione della mano viene mantenuta in po- 
sizione leggermente flessa. Dando allamano 
una forte flessione, le dita si lasciano esten- 
dere passivamente, il che succede in molto 
minor grado per l’articolazione della mano. 

Be - Piegando le dita, l’articolazione della mano 

3 ne a si lascia estendere per lo meno sino a 180 

della spalla destra. gradi (Volkmann), e precisamente questa 

specie di contrattura (posizione mediana 

delle dita) si sviluppa in grado diverso a seconda dell’uso della 

mano, ecc,, secondo che siano paralizzati gli estensori, o (ciö che 
avviene piü di rado) i flessori o ambo i gruppi di muscoli. 








Un’altra affezione tipica, che altrettanto spesso quanto la 
paralisi infantile produce paralisi, e molto piü di rado con- 
tratture e precisamente il piü delle volte soltanto piede equino 
spastico, & la paralisi cerebrale infantile (Hemiplegia cerebr. 
spastica [Heine], Poliencephalitis acuta) che, giä descritta da 
Heine, venne da Strümpell studiata e precisata come ence- 
falite infantile, essendo la sede del male la corteccia cere- 
brale, secondo & indicato dai sintomi di eccitazione motoria 
che accompagnano la paralisi. 

Dall’anatomia patologica risultarono difatti dei processi atro- 
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fici, de’ fatti di porencefalia nel campo motore della cortececia, 
da interpretare come residui cicatriziali dopo disturbi in- 
fiammatorii; spesso delle embolie specialmente dell’arteria 
della fossa di Silvio, trombosi 0 emorragie dı natura trau- 
matica o d’altro genere, perö senza speciale localizzazione 
nella sostanza grigia cerebrale (Wallenberg) (1). 

Anche qui bambini sanissimi, nei primi anni di vita, dopo 
breve stadio iniziale con febbre, vomiti, convulsioni, ecc. ven- 
gono colpiti da paralisı. 

Queste paralisi si manifestano specialmente come emi- 
plegie, piü di rado come forme monoplegiche (monoplegie 
brachiocefale, crurali), in genere il braccio & piü fortemente 
paralizzato della gamba; perö anche qui la paralisi non & di 
solito cosi completa come nelle paralisi spin. infant. La mag- 
gior parte dei bambini impara di bel nuovo a camminare, 
quantunque l’andatura rimanga alquanto zoppicante. 

Talvolta residua eziandio atassia ed un permanente im- 

' paccio in certi movimenti; non di rado l’intelligenza si mani- 
festa per sempre turbata; in caso di paralisi del lato destro, 
residua anche perturbazione della favella. 

Nell’eseguire colle membra paralizzate de’ movimenti passivi, 
si vede per lo piü subito che non si tratta gia, come nella pa- 
ralisi spin. inf., di una paralisi floscia, ma che vi sono in modo 
distinto delle tensioni muscolari, delle condizioni spastiche 
che perö ben di rado finiscono in reali contratture. 

L’eceitabilitä faradica si mantiene pei muscoli e perinervi; 
manca (e questo @ un importante sintomo per la diagnosi 
differenziale) ogni traceia di reazione degenerativa. 

I riflessi tendinei si mantengono, e precisamente aumen- 
tano sempre dal lato paralizzato, spesso dal lato sano. 


Ciö che in ispecial modo distingue la paralisi cereb. inf. dalla 
spinale, sono i sintomi di eccitazione motoria nelle membra 
paralizzate; specialmente dita, mani e braccia sono non di rado 
convulsivamente retratte, di una strana rigidezza e talvolta 
contorte. Anche la gamba paralitica presenta la stessa partico- 
laritä spasmodica e nelle estremita paralizzate, di preferenza 
nella mano e nelle dita, si osservano movimenti convulsivi di spe- 
ciale natura (limitati a taluni gruppi muscolari periferici, cui 
Hammond diede il nome di Aletosi), che si manifestano in movi- 


(1) Jahrb. f. Kinderheilk., XXIV. 1886. 
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menti relativamente lenti di allargamento, di estensione e di pie. 
samento specialmente delle dita espesso non sono che accennati. 
In particolare si riscontra questo giuoco involontario di muscoli nei 
movimenti intenzionati, in modo che le dita della mano e rispet- 
tivamente quelle dei piedi si tendono a modo di artigli, si allar- 
. gano, ecc., limitatamente ad un lato, Emiatetosi; talvolta i feno- 
meni di eccitazione motoria sono conside- 
revoli e aumentati sino all’epilessia. 


La sensibilitä delle parti paralizzate 
per solito non & di molto turbata; il ca- 
lore proprio, il colorito della pelle, ecc. 
non sono essenzialmente alterati. Piü 
di sovente invece si riscontrano delle 
perturbazioni nella emissione della 
urina, giacche questa nel gridare e 
nello spaventarsi vien emessa involon- 
tarıamente, oppure il mitto si fa fre- 
quente, menire le funzioni della veseica 
e del retto nella paralisi spin. infant. 
non sono mai turbate. 

Di rado si sviluppano delle contrat- 
ture paralitichecome conseguenze della 
paralisi, e preeisamente per solito nes- 
sun’altra deformitä all’infuori di piede 
equino spastico, di contrattura del gi- 
nocchio e talvolta anche di adduzione 
della coscia. 





Fig. 377. — Apparecchio 

dissostegno per paralisi Non si hanno mai incurvamenti della 

(di Nyrop). spina dorsale (secondo Heine) nella para- 
lisi cer. inf. 

La cura di queste paralisi appartenendo al campo della me- 
dieina interna, non & ilcaso qui di trattare della galvanizzazione 
centrale, delle iniezioni di strienina (cominciando con 1 mg.), dei 
bagni, delle cure idroterapiche, ecc.; meritano perö speciale men- 
zione la ginnastica, il massaggio, l’applicazione periferica della 
corrente elettrica, mediante il cui uso,fatto con attenzione, la vita- 
lita nelle rispettive membra va migliorando. Dove si manifestano 
paralisi dichiarate, trattasi prima di tutto di prevenire la formazione 
di contratture e di deformitäa. Se, per es.,il piede tende ad abhas- 
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sarsi, lo si fissa in posizione rettangolare mediante un bendaggio 
contentivo; adattatissime sono pure delle stecche apposite di gutta- 
perca in eui il piede viene saldato per mezzo di bende di flanella 
oppure mediante cerotto con tiranti elastici. Sovente si puö pre- 
venire la formazione di una deformitä rialzando convenientemente 





Fig. 378. — Apparecchio per camminare (nella paral. spin. inf.). Tutore 
con doccie di feltro, articolazioni mobili all’anca ed all’art. del piede e 
articol. fissa al ginocchio. 


la calzatura dalla parte in cui il piede si abbassa, ed in generale 
badando d’usare delle buone scarpe da allacciare, che mantengano 
il piede nella giusta posizione. Importa inoltre moltissimo non 
abbandonare a se stessi i bambini, ma cercare invece di metterli 
in piedi per mezzo di congegni meccanici. Il banco e le gruccie 
a ruote trovano qui vantaggiose applicazioni (v. fig. 378). 
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Devesi aflatto vietare l’uso delle grucce, siccome predisponente 
allo sviluppo di deformitä. Se giä vi sono delle contratture, devonsi 
correggere mediante manipolazioni gradatamente crescenti, per 
mezzo di bendaggi di gesso (secondo i casi dopo tenotomia) e ap- 
plicando stecche e apparecchi di sostegno, co’ quali otteniamo 
per lo meno che tali disgraziati paralitici non si trascinino come 
quadrupedi sulle loro quaitro estremitä, ma possano invece essere 
abilitatia stareed a camminare diritti. Tali apparecchi devono na- 
turalmente secondo l’estensione della paralisi avere la necessaria 
altezza ed essere di un lavoro leggero e sottile, adattarsi bene e 
comodamente all’arto, senza che abbia luogo una allacciatura 
che potrebbe continuar a favorire l’atrofia. Per lo piü tali appa- 
rati (fig. 377) si compongono di stecche laterali con cerniere 
alle giunture (fissabili), colle rispettive doccie di cuoio duro, di 
feltro plastico, silicato (1), ecc. In caso di deficienza muscolare, 
si adottino dei muscoli artificiali, che assumano per cosi dire le 
funzioni dei muscoli paralizzati. Specialmente da Duchenne ed 
altri furono costrutti simili apparati con tiranti di gomma o 
elastici, di cui si dirä piü precisamente negli stati paralitici della 
mano. Oppure si applicano sulla giuntura, da quella parte in eui 
essa ha perduto per la paralisi la forza di reggersi, de’ cordoni 
elastici o molle spirali laterali, che hanno per iscopo di fissare 
relativamente l’articolazione quando se ne debba far uso. 

Da Charriere, Mathieu ed altri furono costruiti -apparati di 
questo genere in parte complicatissimi, nei quali vennero appli- 
cati artificiali pronatori, supinatori, flessori ed estensori, secondo 
si @ accennato trattando delle contratture del piede. 


Per il braccio raccomandasi nella sublussazione paralitica, 
onde prevenire un maggior rilassamento della capsula, di far 
portare un ben imbottito cinto pettorale di cuoio, che ab- 
bracci la base del collo, ed una doccia di cuoio per l’avam- 
braccio, attaccata mediante cinghie al pettorale. Codesto ap- 
parecchio puö servire benissimo anche ad altri scopi. 


Nelle paralisi gravissime di tutta l’estremitä inferiore, come 
pure del tronco, le stecche devono arrivare sino all’anca; la doccia 
della cosciadeve avere un buon cuseinetto per la tuberositä ischia- 





(1) KAPPpEter, 1. c., p. 138. 
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tica; lungo il dorso poi devonsi disporre delle stecche di acciaio, 
od applicare alla parte un adatto corsetto. 


Un apparecchio di sostegno molto pratico nei casi di para- 
lisi grave delle estremitä inferiori fu proposto da Heusner (1) 
In esso, in luogo delle solite cinghie di fissazione, sono dei 
pantaloni completi di stoffa forte ma morbida, che si abbot- 
tonano sul davanti e fissano l’arto, specialmente se, per im- 
pedire la posizione valga, si applicano sotto i calzoncini 
delle ceuffie di euoio. Alla eintura del bacino ed alle parti 





Fig. 379%. — Apparecchio di sostegno di Heusner. 


superiori delle stecche laterali & applicato, per servire di so- 
stegno al bacino, un pezzo di stoffa con due fori per potervi 
passare le coreggie, e precisamente fissato a sinistra non giä 
con cucitura ma con bottoni, affınche il bambino possa met- 
tersi in libertä volendo soddisfare a qualche bisogno (fig. 379). 

Rockwitz (2) descrive un apparecchio applicato da lui in 
un caso gravissimo con paralisi totale delle gambe e della 
musculatura inferiore dorsale, ecc., dopo che le forti con- 
tratture erano state rimosse mediante tenotomie, esten- 
sione, ecc. Questo app. € un busto comodo forte ed im- 
bottito per estendere il dorso, che arriva quasi sino alle 





(1) Langenbeck’s Archiv, XXXI, 663. Magdeb. Naturforschervers. 
(2) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 19 Bd., p. 300. 
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ascelle ed & fissato sopra le spalle per mezzo di corti tiranti; 
ad esso sono applicate d’ambo i lati un po’ sopra dell’ar- 
ticolazione dell’anca delle stecche per sostegno delle gambe, 
le quali stecche arrivano giü sino al piede portando al loro 
lato interno le scarpe destinate ad accogliere il piede para- 
litico. All’articolazione dell’anca trovasi applicata una cer- 
niera di flessione, e sopra questa una cerniera di abduzione , 
al ginocchio un’articolazione di flessione che si puö render 
fissa mediante una spranghetta con pressione a molla, la 
quale nell’estensione scatta automaticamente e fissa la gamba. 
Le stecche corrono di concerto da ambo i lati anche inter- 
namente lungo la gamba, e delle cinghie larghe e ben 
imbottite fissano la gamba, mentre dei forti cordoni di gomma 
quadrupli, che vengono sciolti nel sedersi, servono ad assicu- 
rare di continuo la posizione diritta del busto. 


Per rimuovere la deformitä spesso si rendono necessari degli 
interventi operativi (tenotomia, sezione di fascie, ecc.) prima che 
si possa passare alla seconda parte della cura, cio@ rimpiazza- 
mento artificiale della funzione del membro paralizzato; cosi 
recentemente furono proposti de’ metodi operativi che devono fis- 
sare artificialmente l’arto divenuto inservibilein modo, da renderlo 
un utile appoggio, avendo Albert (1) eseguito col miglior successo 
come Arthrokleisis (formazione artificiale di anchilosi, artrodesi) 
una serie di operazioni (resezioni) allo scopo di fissare il rispettivo 
membro, e ciö sia nell’estremitä inferiore che nella superiore. 


Recentemente J. Wolf (2) ebbe ad eseguire ed a descrivere 
un interessante caso di resezione artrodesica in un ragazzo 
di 5 anni, affetto da articolazione paralitica ciondolante in 
seguito a trauma. 


Winiwarter (3) ebbe occasione di eseguire sopra un ragazzo di 
10 anni affetto da completa paralisi delle estremitä inferiori (paral. 
spin. inf.) in via operativa, prima a destra, poi dopo alcune setti- 
mane a sinistra una anchilosi artificiale al ginocchio, e quindi alla 
siuntura talo-crurale, e di constatare in seguito alla morte del 
fanciullo, avvenuta piü tardi per difterite, una vera e reale anchı- 
losi ossea. 


(1) Lehrb. d. Chir., 3 Aufl., IV Bd., p. 524. 
(2) Berlin. klin. Wochenschr., XXIU, 52. 1886. 
(3) Verhandl. des XIV Chir. Congr., p. 141. 
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V. Lesser, Nicoladoni e Rydygier praticarono questo proce- 
dimento specialmente per contratture paralitiche del piede. 


Per rigidita spastica congenita delle membra, contratture 
congenite spasmodiche dei muscoli (congenital spastie rigidity of 
limbs [Little]) (1), o malattia di Little, intendiamo un complesso di 
sintomi che si caratterizza per un crampo tonico di certi gruppi 
muscolari simmetriei, ıl quale si manifesta ad ogni movimento 
energico attivo 0 passivo, accompagnato da aumento de’ riflessı 
tendinei, senza diminuzione della contrattilita faradica, e, pre- 
valendo l’affezione degli adduttori e dei flessori della coscia come 
pure dei muscoli del polpacecio, produce un disturbo caralteristico 
dell’andatura e deformitä del piede (da non attribuire a paralisi, 
ma a spasmo). 


Quest'affezione venne osservata gia da Delpech’e principal- 
mente da Little che ne raccolse 200 casi, e per il primo la 
considerö come un quadro morboso tutlo proprio. In Germania 
venne osservata da Stromeyer, Busch, Benedict, ecc. e Rup- 
precht (2) ne fece argomento di speciale lavoro. Seeligmüller, 
Seguin (3), Bradford (4) ed altri ebbero a studiarne de’ casi. 

Le idee espresse riguardo al fondamento anatomo-patolo- 
sico della malattia sono molto diverse. Little ne dava la colpa 
ad emorragie cerebrali e spinalı acquisite intra partum, le quali 
produrrebbero dei processi sclerotici. Benediet ammise quale 
causa una cerebrite con esito di atrofia, altrı cercarono la 
causa in sclerosi disseminata o in selerosi dei cordoni laterali, 
in lesioni corticali, ecc. 

Certo la malattia & dovuta a disturbi bulbospinali o cerebro- 
spinali; venne altresi constatato che furono per lo piü colpiti 
dei bambini con genitori sani, nati 0 troppo presto 0 con parto 
difficile. 

L’affezione spesso si fa notare soltanto per le difficoltä nel- 
l’imparare a camminare; sovente tali pazienti imparano a 
muoversi a stento appena nel quarto anno d’etä. Qui non Si 
tratta di paralisi, ma di un impedimento dei movimenti na- 
turali per spasmo muscolare che, se si fanno dei movimenti 


(1) Holmes system of surgery, III, p. 580. 

(2) Volkmann's Samml. klin. Vorträge, Nr. 198. 1881. 
(3) Archiv. of med. 1879. 

(4) Boston med. and surg. journ.,5, 111. 1885. 
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passivi bruschi e repentini, pudö aumentare sino alla rigidezza 
tetanica. I riflessi tendinei sono aumentati, intatta la sen- 
sibilita. Talvolta si possono altresi constatare delle alterazioni 
psichiche, spesso una mimica spastica, articolazione spastica, 
laringismo ed anche strabismo spastico; all’incontro non sono 
constatabili disturbi trofici. 


L’andatura € direttamente l’opposta di quella dei paralitici; 
il paziente cammina colle ginocchia piegate all’indentro e coi tal- 
loni sollevati, in certo qual modo scalpitando; si serve delle estre- 
mitä, le quali per contrazione spastica dei muscoli sono diventate 
rigide, come trampoli per fare saltellando in avanti dei piccoli 
passı, mentre i piedi, piegati all’indentro, stanno in posizione 
equina, cosi che poggia soltanto sulle punte di essi. 


Acconciamente descrive Rupprecht (1) come segue i disturbi 
in un suo caso: 

Il paziente puö, accompagnato, fare a stento alcuni passi; 
lasciato libero, si rovescia rigidamente da questa o da quella 

' parte. Se vuole afferrare qualche cosa, ci riesce mediante 
iperflessione e flessione lentamente alternate delle dita, riu- 
scendo alla fine a formare il pugno. Se si tenta di muovere 
passivamente i gomiti o le articolazioni del ginocchio e del- 
l’anca, non ci si riesce che dopo aver superato delle resistenze 
elastiche o un tremolio clonico, ecc. 

Sino ad un certo grado quindi i sintomi sono rassomiglianti 
a quelli della mielite per compressione in conseguenza di 
carie vertebrale, la quale si rende evidente per la deformitä 
della colonna vertebrale e specialmente per il portamento del 
dorso. La paralisi infantile si lascia da questa malattia facil- 
mente distinguere per la contrattilita faradıca diminuita o 
abolita, per la reazione degenerativa galvanica e per mancanza 
di riflessi. Pıü facilmente potrebbe confondersi colle forme 
acquisite della paralisi spin. spast. La diagnosi & quindi facile 
e spesso possibile alla prima occhiata. 

La prognosi & sfavorevole; tuttavia in molti casi si verifica 
una diminuzione spontanea dei sintomi, quantunque, in ge- 
nerale il disturbo sia permanente. Per lo piü un trattamento 
razionale riesce ad un considerevole miglioramento. 


(IYE.TC, D. 10ER 
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Contro l’affezione che ne & la base si raccomandano corrente 
costante e cura d’acqua fredda (Erb). Giä Liltle raccomandava 
relativi movirnenti passivi e bendaggi raddrizzanti con stecche. 
Adams e Busch impiegarono con buon successo bendaggi raddriz- 
zanti gessati. Rupprecht ricorse all’estensione laterale durante la 
notte, a bendaggi con stecche e pezzo pel piede in flessione dor- 
sale, ecc. ed allo stivale di Scarpa con tiranti elastici. 

Speciale importanza ha qui la tenotomia, migliorando di molto 
l’andatura; infatti sempre scomparve in seguito ad essa l’eccita- 
bilitä aumentata del riflesso tendineo manifestantesi nell’esten- 
sione, e venne a ristabilirsi la mobilitä attiva dell’articolazione del 
piede in modo durevole (Rupprecht). Tali conclusioni si ritrag- 
gono eziandio da’ casi (tenotomia degli adduttori, ecc.) di Mar- 
gary, illustrati da Garbone (1). 


 Anche paralisi in singoli distretti nervosi e muscolari (di na- 
tura patologica o traumatica) possono produrre delle determinate 
deformitä caratteristiche; ciö sia detto specialmente per quelle della 
estremitä superiore ed in particolare per le paralisi della mano. 


Come & noto il nervo ulnare provvede al flessore ulnare e 
manda diramazioni al flessore digit. prof., e precisamenlte ai 
due maggiori ventri interni di questo muscolo, nella mano 
a’ muscoli del polpastrello del dito piccolo, al piccolo fles- 
sore, a tutti gli interossei e a due lumbricali piü interni, in 
parte anche all’adduttore del pollice. 

Perciö nella paralisi ulnare si trovano limitate o abolite 
prima di tutto la flessione ulnare e l’abduzione della mano, 
la flessione delle tre ultime dita; per conseguenza i movi- 
menti sono talmente turbati, che una serie di funzioni (scri- 
vere, disegnare, ecc.) rimane o limitata 0 impossibile, quan- 
tunque la facoltä dell’uso non sia completamente perduta. 


Se la paralisi esiste gia da parecchio teınpo, allora oltre la 
disposizione ad artiglio (main en griffe) determinata dall’estensore 
digit. com.,si renderä evidente una caratteristica alterazione di 
superficie per la scomparsa del polpastrello del dito piccolo, dove 
si costituisce una incavatura; anche la regione dell’adduttore 
del pollice appare appianata, mentre fra le due depressioni di 


(1) Della Paralisi spastica infantile. Archivio di Ortopedia, 1, 2. 1887. 
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livello i tendini flessori e gli intatti ventri muscolari dei lumbri- 
cali, innervati dal mediano, formano un cordone attraversante il 
cavo della mano. Le due ultime falangi se ne stanno flesse, la 
prima in senso dorsale (estesa) con possibilitä di arrivare ad una 
sublussazione della prima falange in senso dorsale, mentre al 
dorso della mano si manifesta l’atrofia degli interossei sotto forma 
di profondi solchi fra le ossa del metacarpo. 


Il nervo mediano provvede al flessore dig. subl., alla parte 
laterale del flessore dig. com. prof., al flessore del carpo 
rad., all’abd., flessore brev. e opponente del pollice (quindi 
a’ m. del polpastrello del pollice ecc.). 

La paralisi del mediano, che di rado si riscontra da sola, 
e piü di sovente invece si presenta come fenomeno parziale di 
paralisi cerebrali, si caratterizza per l’impossibilitä di flessione 
della seconda falange e della terza nel secondo e terzo dito, 
per l’impossibilita di flessione e di opposizione del pollice, 
mentre la flessione della prima falange mediante gli interossei 
rimane libera nelle quattro dita. 


Le alterazioni di forma causate dalla paralisi sono quindi: la 
posizione del pollice durevolmente esteso, addotto, e perciö simile 
a quello di una scimmia; posizione estesa dell’indice, mentre le altre 
tre dita in corrispondenza alla posizione di riposo sono legger- 
mente flesse. La mano acquista per tal modo una specie di posi- 
zione di “ comando „. Altre conseguenze caratteristiche di questa 
paralisi si manifestano nell’approfondarsi del cavo della mano, 
nella sporgenza del primo metacarpo in seguito all’atrofia del pol- 
pastrello del pollice, all’avambraccio nell’appianamento della re- 
gione flessoria, specialmente al luogo dei pronatori. 

La piü importante perö dallato ortopedico & la paralisi del 
radiale. 

Dei muscoli dell’avambraccio, ecc. il nervo radiale prov- 
vede, come & noto, all’anconeo, al supin. lungo, a’ radiali 
esterni, al sup. breve, all’estens. dig. com., al dig. V., all’estens. 
ulnar., all’est. Jung. del poll., all’estens. dell’indice, all’abd. 
lung. poll., all’estens. breve poll. Perciö nella paralisi radiale 
completa (sia di provenienza traumatica o d’altra origine), si 
ha la mano in posizione di flessione, il pollice ripiegato in ad- 
duzione sotto Ja mano, le dita in media flessione, abolita la 
estensione ed abduzione del pollice e dell’indice, impossibile 
anche la supinazione a braccio teso, cio@ esclusione della 
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azione del bicipite. Anche l’azione dei flessori resta danneg- 
giata dalla paralisi degli estensori e dal riavvicinamento du- 
raturo dei punti d’inserzione che ne segue, e quindi in parti- 
colare impossibilita di adoperare la mano per quasi ogni 
lavoro, e ciö per la difettosa capacita di chiuder la mano in 
conseguenza della paralisi del pollice. 





Fig. 380. — Posizione della mano nella paralisi,saturnina. 


L’atrofia dei muscoli colpiti verificantesi in grado piü o meno 
elevato in caso di paralisi da molto tempo esistente o permanente, 
produce poi appianamento dell’avambracecio dal lato degli estensori 
e dei supinatori, posizione pendente della mano (drop hand), per 
cui l’aspetto del paziente viene ad avere un certo che di stupido. 

La fig. 330 mostra un caso di questo genere di paralisi radiale 
parziale in seguito a cronica intossicazione di piombo in un inver- 
niciatore. 
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La paralisi degli estensori delle mani, che specialmente si pro- 
duce per avvelenamento da piombo negli inverniciatori, nei pit- 
tori, ece., ed anche dopo l’uso prolungato di belletti a base di 
piombo (bloom of youth, Sayre), si caratterizza per i gomiti 
flessi, le mani flosecie penzolanti e per la completa incapacitä 
di estenderle, presentando cosi un quadro tipico che, special- 
mente a motivo dell’affezione in genere bilaterale non & facile 
confondere con altre affezioni. 

Quanto-alla cura, oltre ad elettrieitä, ioduro di potassio (dai 5 
fino 10 algiorno) siricorre eziandio ad apparecchi ortopedici che, 
per mezzo di tiranti elastici, suppliscono gli estensori ed impedi- 
scono per tal modo l’accorciamento nutritivo dei flessori intatti. 
L’antico apparato di Delacroix (1) costituisce in questo caso un 
meccanismo adatto. 

Hudson ha proposto un leggero e grazioso apparecchio racco- 
mandato sopratutto da Sayre (2). 

Anche Collin costrui sullo stesso principio un adatto mecca- 
nismo da eseguire dietro modello di gesso della mano e dell’a- 
vambraceio (fig. 198, pag. 2%). 


(1) Vedi VorLkmann, ]. c. 
(2) L._c., p. 366: 


497 


FRATTURE E LUSSAZIONI 


Bibliografia. — Albers A., Mitth. einer Osteotomie aus der chir. Klinik zu 
Bonn; Arch. f. klin. Chir., Bd. VII, p. 877. — Albert E., Keilexeision 
aus der Tibia u. Osteoklase wegen winkelig geh. Unterschenkelfractur; 
Wiener med. Presse, 1877. — Bardenheuer, Jahresber. über d. chir. 
Thätigkeit im Kölner Bürgerhosp. während des Jahres 1875, p. 255. 
Verletz. der ob. Extr.; Deutsche Chirurgie. — Behla R., Ueber Res. in 
der Continuität bei diff. Callus; Diss. Berlin 1874. — Berenger Feraud, 
Traite des fractures non consolid&es ou Pseudarthroses. Paris 1871. 
— Bruns P., Die Lehre von den Knochenbrüchen ; Deutsche Chirurgie, 
27 Lief. 1886. — Duplay S., De l’osteotomie lineaire du radius pour 
remedier aux difformites du poignet soit spontanees soit traumati- 
ques, etc.; Arch. gen. de med., 1885. — Cal vicieux de la jambe, re- 
section cun&iforme du tibia, guerison; Bull. de la Soc. de Chir., p. 352, 
1880. — Gangolphe, De l’ost&otomie dans le traitement des cals vicieux; 
Th. de Lyon, 1882. — Gurlt, Handb. d. Lehre von den Knochenbrüchen, 
Berlin 1862. — Heyfelder, Operationslehre u. Statistik d. Resectionen. 
Wien 1861. — Jericho, Diss. de osteopalinklasi. Halae 1838. — Küster, 
Fünf Jahre am Augusta-Hospital, p. 255. — Laugier S., Des cals dif- 
formes et des operations qu’ils reclament; Th. de concours, 1841. — 
Leser, Z. Beh. fehlerhaft geheilter Brüche der carpalen Radiusepiphyse; 
Chir. Centralbl., XIV, 15. — Marchand, Des accidents, qui peuvent com- 
pliquer la reduction des luxations traumatiques, 1885. — Maunder, 
Fract. of the leg, mal union, osteotomy with chisel and mallet; Med. 
Times and Gazette, 1878. — Nicoladoni, Z. Osteotomie veraltet Lux.; 
Wiener med. Wochenschrift, Juni 1885. — Nuguet, Du traitement des 
fractures de l’extr&mite inferieure du radius vicieusement consolidees; 
Th. de Lyon, 1885. — Oesterlen, Ueber das Wiederabbrechen feh- 
lerhaft geheilter Knoch. d. Extremität im Callus. Tüb. 1827. — Packard, 
Internat. encycl. of surgery, vol. IV. — Poncet @., De l’osteotomie dans 
le traitement des cals vicieux; These 1882, Lyon. — Redard P., Sur 
l’osteoclasie dans les cals vicieux des membres inferieur.; Congr. in- 
ternat. de Copenh. — Ritter B., Z. Geschichte des Wiederabbrechens 
fehlerhaft geheilter Knochenbrüche im Callus v. Waltker.; Journ. f. 
Chir., Bd. 37. — Rizzoli, Nuova applicazione della frattura artificiale 
del femore. Bologna 1859. — Schüller, Fall von subperiostaler Diaphy- 
senresection mit nachfolgender Periostnaht bei einer durch Sehnen- 
zwischenlagerung bedingten Pseudarthrose der Tibia; Deutsche med. 
Wochenschrift, 1878, Nr. 9. — Volkmann R., Beitr. z. Chirurgie, p. 87. 
— Wagner A., De ratione quadam fracturas ossium deformiter conso- 
lidatas violenta extens. sanandi. Regiomont. 1858. — Margary F., Osteo- 
tomia e sue varie applicaz. nella cura delle deformitä; Indipendente, 


32 — SCHREIBER E MoTTA, Chirurgia ortopedica gen e spec. 


498 » Fratture e lussazioni 


Gazz. med. di Torino, 1882. — Margary F., Decapitazione del femore 
per correggere la def. da lussazione post. iliaca non ridotta; Arch. ed 
atti della Soc. ital. di Chirurgia, 1883. — Margary F., Sulla lussazione 
antica sotto-astragalea del piede; Gazz. med. di Torino, 1884. — Raffa, 
Lussaz. antica post. int. sotto-astragalea del piede; Archivio d’Ortop., 
9, 1884. — Hartisch J., Ueber Kasuistik und Therapie der habituellen 
Schulter- u. Unterkieferluxation; Inaug.-Diss. Halle 1883. — Polaillon, 
Sur la reduction des luxations irreductibles de la hanche p. la methode 
sanglante; Bull. et mem. de Ja Soc. de Chir. de Paris, I, 1883. — Gar- 
den R. I, Dislocation of the Wrist-Joint a. Fracture of the lover end 
of the radius ; Edimb. med. Journ., IV, 1883. — Löbker, Zwei Fälle von 
Schulterresektion nebst Bemerk. über Caries sicca u. habit. Schulterlux; 
Mitth. aus der chir. Klinik. in Greifswald, 1884. — Bouilly, Trait. des 
consolid. vicieuses de la fract. de l’extr. inf. du radius; Bull. et mem. 
de la Soc. de Chir. de Paris, V, 1884. — Caselli, Tratt. delle lussazioni 
post. antiche del gomito; Riforma medica, V, 1885. — Th. Morton, 
Remarks on two cases of dislocation ofthe tarsus; Philad. med. Times, 
III, 1885. — Margary F., Callo deforme dell’estremitä infer. del radio; 
Arch. d’Ortop., 4-5, 1885. — PostempskiP., Osteot. cuneiforme del cubito 
e lineare delradio col processo Margary; Gazz. med. di Roma, anno Xu, 
15, VIII, 1886. — Postempski P., Secondo caso di osteot. del radio e del 
cubito p. callo deforme, ecc.; Archivio d’Ortop., 5-6, 1886. — Caselli, 
Sulla res. dell’estremo inf. dell’omero nelle luss. post. irredueibili del 
gomito; Soc. ital. di Chir., Settembre 1885. — De Moares-Barros I. M., 
Contr. ä l’etude de lux. de l’extr. sup. du radius, etc.; These de Geneve, 
1886. — Schmidt Ch., Etude sur les cond. de presence ou d’absence de 
la def. caracter. dans les fract. de l’extr. inf. du radius. Paris, Doin, 
1886. — Margary F., Osteot., Osteoclasie e raddr. forzati; Arch. d’Ortop., 
III, 2, 1886. — Raffa, Frattura ricorrente della diafisi dell’omero, ecc.; 
Rivista clinica diSc. med., 1887. — Fretin, Intervention chir. san- 
glante dans le traitement des luxat. traumatiques irreductibles de la 
hanche. Paris 1887. — Parona Fr., Di alcune operazioni alle ossa e alle 
giunture; Arch. d’Ortop., I, 2, 1889. 


AFFEZIONI ORTOPEDICHE 
IN SEGUITO A FRATTURE E LUSSAZIONI 


Nel campo dell’Ortopedia entrano eziandio le fratture e le lus- 
sazioni, rispettivamente mal consolidate o irredueibili. 

La frattura male consolidata (difforme Fracturheilung, fracture 
mal consolidee, deformity after fracture) presenta una saldatura 
ossea con spostamento piü o meno considerevole dei frammenti, 
e questo o perch& la dislocazione primaria non & stata rimossa 
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interamente, o perch& una dislocazione secondaria & avvenuta du- 
rante il periodo di guarigione, risultandone per tal modo posizione 
angolare, torsione dell’asse, soprapposizione dei frammenti. 

Secondo il grado della deformitä e secondo l’osso colpito, la 
cosa @ naturalmente di diversa importanza: di massima, nelle 
estremitä inferiori, dove anche si riscontra il pilı sovente (Gurlt 
raccolse 149 casi relativi alle estremitä inferior, 71 guarigioni 
deformi della coscia, 59 della gamba 
di fronte a 12 dell’omero, 7 dell'a- 
vambraccio; Bruns [1] ne raccolse 
330, dei qualı 275 delle estremitä in- 
feriori, 55 delle superiori). 

Dal lato eziologico, o la frattura 
non venne rilevatao non sifecealcun 
tentativo di riduzione, oppure la con- 
tenzione fu per qualche motivo in- 
sufficiente, p. es., il bendaggio troppo 
rilassato, o il paziente anormalmente 
inquieto, comeneldelirio.La contra- 
zione muscolare influenza la specie, 
ossia la forma dal callo deforme in 
mıodo caratteristico (2). Specialmente 
poi nei bambini le fratture sfuggono 
non di rado; de’ distacchi epifisarii, 
come pure delle vere fratture artico- 
lari spesso non si riconoscono che 





dopo l’assorbimento dello stravaso III 
sanguigno in principio assai notevole Fig. 381. — Deformitä da frattura 
(fig. 381). epifisaria nell’omero. 


I disturbi consecutivi consistono, oltre che nella relativa alte- 
razione di direzione, Junghezza, forma ecc., specialmente nella di- 
minuita o abolita capacitä funzionale dell’arto e precisamente, 
non nei soli casi di massima importanza, in cui vengono colpite 
le ossa maggiori dell’estremitä; in casi rari & soltanto il disturbo 








(1) Die Lehre von den Knochenbrüchen. Deutsche Chir., Lief. 27, p- 518. 

(2) Cosi, p. es., quasi tutte le fratture della coscia guarite con deformitä 
aveano la loro sede nella metä superiore, e presentavano per lo pilı una 
sporgenza angolare all’infuori con accorciamento. 
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cagionato dalla sporgenza d’un segmento osseo, da un’ infiamma 
zione, ulcerazione della pelle ecc. che obbliga ad un intervento 
operativo. 

La cura deve mirare alla guarigione in posizione il piü possi- 
bile diritta, e, secondo le circostanze, a disgiungere prima di tutto 
la saldatura difettosa. 

Dove la riunione non & ancora molto solida, e il callo alquanto 
pieghevole, si togliera la deformitäa col piegare od infrangere il 
callo, ed a ciö si adattano specialmentei casi in cui fratture infan- 
tili, dopo levato il bendaggio, si manifestano non guarite del tutto 
in linea retta, come non di rado avviene nell’avambraccio. Duplay 
fissa come limite estremo per l’intervento il 60° giorno. 

Ne’ casi inveterati si devono artificialmente disgiungere le 
ossa e precisamente sar& questione: 1° dell’osteoclasia manuale 
o istrumentale; 9° dell’osteotomia o della resezione nella con- 
tinuita. 

Mentre i “ dismorfosteopalinelasti „ (Oesterlen, Rizzoli, ecc.) 
non permettevano che una localizzazione abbastanza inesatta del 
loro effetto, gli osteoclasti moderni (Robin, Collin, Beely) hanno 
un’azione talmente precisa, da non doversi meravigliare se la 
osteoclasia istrumentale, in caso di fratture malamente guarite 
torna ad acquistare maggior importanza. Pousson riferisce di 124 
casi cosi trattati; in generale l’osteoclasia manuale dovrebbe esser 
limitata ai casi con callo ancor fresco, ne’ bambini e ne’ casi in 
cui la lesione & all’ineirca alla metä della diafisi. 

Ove per qualche motivo non si possa effettuare l’osteoclasia 
(p. es., per cicatriei molto aderenti ece.), l’osteotomia viene ad 
esser indicata e precisamente & da prendere in ispeciale con- 
siderazione l’osteotomia longitudinale lineare, vale a dire la sepa- 
razione dei frammenti possibilmente nel senso della lunghezza, 
dopo di che le estremitä ossee rese libere si lasciano guarire ade- 
renti l’una all’altra, o, secondo le circostanze, si fissano, per assi- 
curarsi di una giusta posizione, mediante sutura ossea. La fig. 332 
mostra, p. es., una posizione di genu varum cagionata da una 
frattura sopracondilare del femore mal guarita, la quale posi- 
zione venne corretta con facilita mediante osteotomia del femore. 
Talvolta sono qui necessarie anche altre operazioni, come, p. es., 


tenotomie. 
Trattandosi di deformitä grave puö essere altresi questione di 
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eseisioni cuneiformi (1) o di resezioni parziali, e specialmente una 
estremilä ossea sporgente contro la pelle da non di rado l'indica- 
zione di metterla allo scoperto ed esportarla sino alla base. 





Fig. 383. — Pseudoartrosi nella 
tibia (secondo Fergusson). 





Fig. 382. - Frattura sopracondilare Fig.384. — Apparecchio di protesi 
del femore guarita in posizione per la lussazione abituale della 
di ginocchio varo. spalla. 


Nel caso di distacco epifisario traumatico guarito in modo 
deforme, rappresentato dalla fig. 381, Schreiber si vide co- 
stretto, a motivo dell’ulcerazione delle parti molli soprastanti 
al margine tagliente dell’osso, di asportare, mediante scal- 
pello, il margine della diafisi per tuito il tratto della spor- 
genza anormale. 








(1) Vedi fra gli altri ALBERT, Operative Beiträge, I, p. 15. — Marcary, 
Callo deforme dell’estremitäa inferiore del radio. Archivio d’Ortopedia, 
3, 4, 1855 — ecc. 


\ 
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Bruns, che raccolse 70 casi di osteotomie antisettiche (38 lineari, 
32 cuneiformi) per fratture mal guarite, constata guarigione senza 
disturbi di rrilievo in 66 di questi casi. 

Anche le pseudoartrosi possono richiedere un trattarnento or- 
topedico, peröd il considerarle da vicino non spetta all’Ortopedia; 
ove si trovi un’importante deformita unita a questo stato, con- 
verrä decidersi a metodi energici (asportazione del frammıento 
sporgente [fig. 383], resezione delle estremita de’ due frammenti, 
sutura ossea, ecc.). Soltanto nei. casi leggeri si potranno adottare 
dei relativi apparati a doccie. 

In quanto alle /ussazioni i casi, rari, delle cosidette lussazioni 
abituali, in cui cio@ si ha, per un motivo qualunque, costante 
tendenza al ritorno della lesione, possono esigere delle speciali 
misure ortopediche. Cosi puö essere di vantaggio, specialmente 
in casi di lussazione della spalla, il portare degli apparecchi 
protesici, che tendano ad impedirne la riproduzione. La fig. 384 
rappresenta uno di questi apparecchi secondo Le Fort. 

Perd anche le lussazioni inveterate entrano in parte nel campo 
dell’Ortopedia. Quantunque al giorno d’oggi di rado avverrä ancora 
di dichiarare irreducibile una lussazione, e quantunque si possa 
ricorrere ai metodi dell’artrotomia, della resezione ecc., mediante 
i quali si cerca di ottenere un risultato funzionale piü favorevole 
che sia possibile, tuttavia si danno casi in cui una lussazione 
o non venne riconosciuta giustamente, o il paziente non ricorse 
all’arte, risultandone quale conseguenza un disturbo di funzione, 
sia per la posizione difettosa in se (come, p. es., specialmente nelle 
lussazioni dell’anca, in quella dell’astragalo, ecc.), sia per pres- 
sione sopra tronchi nervosi (come p. es., nella lussazione del- 
l’omero ascellare ecc.) ecc. Se la possibilitä d’una riduzione & 
esclusa, della qual cosa decide piü lo stato dell’articolazione che 
iltempo trascorso, si puö ottener molto mediante massaggio, mani- 
polazioni ece., nello scopo di promuovere, specialmente in indi- 
vidui di giovane etä, lo sviluppo di una favorevole neartrosi ed 
impedire una anchilosi. In molti casi, specialmente nelle estremitä 
inferiori,non si tratterä che di correggere la posizione senza cer- 
care di ristabilire l’attivita di funzione. I casi in cui, p. es., SI cer- 
cava ancora di ridurre delle lussazioni inveterate dell’anca e si 
rompeva il collo femorale (Volkmann ed altri), indicavano il modo 
di poter togliere in eircostanze simili mediante osteotomia od 
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osteoclasia la posizione anormale della gamba. In altri casi perö, 
come in particolare nelle estremitä superiori, si darä piü peso 
alla mobilitä, e si poträ ottenere una buona funzione colla rese- 
zione ad es., della irreducibile testa dell’omero o del radio, col 
liberare l’acetabolo dalle aderenze, e coll’adattare in esso la super- 
ficie di resezione. Pilı raramente si dovrä procedere ad una re- 
sezione totale della rispettiva superficie articolare (come nelle 
lussazioni del gomito inveterate). Queste operazioni perö, che na- 
turalmente devono praticarsi sotto rigorosa antisepsi, non appar- 
tengono piüı propriamente al campo dell’Ortopedia. 
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LUSSAZIONI CONGENITE 


Lussazioni congenite (luxation congenitale, congenital disloca- 
tion, angeborene Luxation) cioe stati congeniti in cui sono alte- 
rati i rapporti normalı di ossa che si incontrano in una qualche 
articolazione, si trovano, sebbene di rado, in diverse articolazioni 
(anca, ginocchio, mano, spalla, gomito, mandibola ece.). Le piü 
importanti fra tutte sono quelle dell’anca, per cui dovremo parlarne 
piü diffusamente. 

Per lo piü esse dipendono da un difettoso sviluppo dei capi 
articolari, piü di rado da affezioni articolari intrauterine, da pa- 
ralisi o da contrazioni anormali di muscoli; siccome poi l’idea di 
lussazione suppone l’esistenza anteriore di rapporti normali nelle 
articolazioni, cosi l’espressione disartrosi congen. (Ammon) (cong. 
malposition, Reeves [1]), sarebbe piü giusta giacche mancano, 
come, p. es., Ja lacerazione della capsula, i momenti piü impor- 
tantı della lussazione reale. 


Quantunque gia Ippocrate, Avicenna, Par&, Morgagni, 
Heister, Paletta abbiano senza dubbio osservato delle lussa- 
zioni cong., pure la vera conoscenza seientifica di esse co- 
mincia soltanto con Dupuytren (1826). A datare dalle sue 
osservazioni, i cui disegni sono passati nella maggior parte dei 
libri di studio, venne a svilupparsi gradatamente la teoria 
della lussazione dell’anca, e dalle comunicazioni dei tempi 
moderni risulta che questo stato non & per nulla molto raro. 


D’importanza suprema & questa affezione dell’anca, lux. coxae 
congenita, in cuisitratta per solito di uno stato congenito orispet- 
tıvamente manifestatosi nelle prime epoche della vita, nel quale 





(1) L. e., p: 29. 
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il femore ha deviato da un lato o da entrambi (all’indietro ed in 
alto) ovverosia ha abbandonato l’acetabolo. 

In quanto alla frequenza assoluta della lussazione congenita 
dell’anca, possiamo ricordare i dati di Parise, che in 330 au- 
topsie di neonati la trovö quattro volte; quelli di Pravaz, che in 
una pratica di sedici anni ne vide 125 casi, e quelli di Dopp, che 
su 23 bambini con piede torto, ricoverati nella casa degli esposti 
in Pietroburgo, ne calcola uno con lussazione cong. dell’anca. 
Secondo aleune osservazioni simanifesterebbero condizioni diverse 
a seconda della posizione geografica. Almeno Albert ne osservö, 
p. es., una frequenza sorprendente nel Tirolo. 

Con certezza vennero constatate influenze ereditarie, come giä 
fecero notare Paletta, Schreger e Stromeyer; e le osservazioni, 
che l’affezione ebbe a manifestarsi per parecchie generazioni, 
non sono isolate. (Adams constatö questo su 45 casi soltanto 
una volta). 

E fuori di dubbio che l’affezione & assai piü frequente nel sesso 
femminile; secondo il prospetto di Krönlein si riscontrö 1’87,6 
per 100 dei casi in femmine (Adams su 60 casi ne trovö 47 in 
femmine, Albert nell’ egual numero soltanto 2 in maschi), — 
frequenza che Roser spiega colla posizione di adduzione delle 
gambe, che nel sesso femm. si mantiene molto piü facilmente du- 
rantela vita fetale. Alquanto diversi sono i dati eirca il riscontrarsi 
dell’affezione unilaterale e bilaterale. Mentre Dupuytren, Langgaard 
ed altri ritengono quest’ultima per piü frequente ; secondo la stati- 
stica combinata di Krönlein si trova il 40 per 100 di casi unilate- 
rali,e Adams su 60 casi ne trovö 19 bilaterali e 41 unilateralı. 

In quanto all’eziologia, l’opinione giä sostenuta da Dupuytren, 
essere cio& l’affezione un difetto di sviluppo (Ammon e altri), un 
arresto di formazione nel quale l’acetabolo si ferma ad uno dei 
primi stadii di sviluppo (fossa a forma di piatto), ha per se grande 
probabilitä. Specialmente Dollinger e Gravitz hanno fondato 
questa teoria di una sproporzione fra la testa articolare in via 
di sviluppo e l’acetabolo che rimane prü piccolo, considerando 
il primo di questi autori come causa l’ossificazione precoce della 
cartilagine a Y (quale conseguenza di un processo infiammatorio 
svoltosi nelle adiacenze) e ammettendo l’altro, sebbene in 7 casi 
non abbia trovato ossificazione alcuna di questa commessura, 
un arresto di sviluppo di essa. 
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Mentre anche Adams ed altri dividono per la maggioranza 
dei casi il parere di Ammon, che, attesa la frequenza simultanea 
di altre deformitä, ha una certa probabilitä, — possono valere per 
taluni casi anche altre spiegazioni, cosi prima ditutte quella di 
una speciale posizione del feto con cedevolezza morbosa dei tes- 
suti, ovvero di deficenza di acque (Roser, Lücke), interpretando cio® 
il fatto come deformitä intrauterina da pressione (Chelius ecc.), 
Teorie antiche volevano spiegare questi casi attribuendoli ad 
infiammazioni articolari fetali, a idrope articolare (Parise, Ver- 
neuil) o persino a distruzione della capsula e dell’osso (Morel, 
Lavall&e) oppure a convulsioni intrauterine (Chaussier) ea retra- 
zione di muscolıi. 

Anche l’opinione che dei traumi sul bassoventre della madre, 
o durante il parto (1) (Gapuron ecc.), cagionassero la lussazione 
congen. dell’anca trövö i suoi rappresentanti. Specialmente Brod- 
hurst (2) erede trattarsi per lo piü di parti podalici e, dopo che 
Sedillot ebbe a far emergere come momento eziologico un rilas- 
samento dell’apparato legamentoso, lo spiegare il male come pro- 
dotto da paralisi dei tensori della capsula e il considerarlo come 
una conseguenza di paralisi infantile essenziale torna a divenire 
per certi casi piü in uso, essendoch£& specialmente Lücke e Roser (3) 
vorrebbero spiegarli mediante paralisi dei muscoli pelvitrocante- 
rici, mentre invece giä in antecedenza Verneuil (4) in certe cir- 
costanze riteneva i fenomeni prodotti da paralisi isolata ed atrofia 
dei museoliglutei,iquali causavanorilassamento dell’articolazione. 


Karewski (5) crede che i casi di lussazione spontanea del- 
l’articolazione dell’anca nella paralisi spinale infantile siano 
adatti in modo speciale ad appoggiare la teoria antagonistica- 
meccanica. Le osservazioni dimostrano che una lussazione 
all’indietro non viene a formarsi che quando gli abdutori e 
i rotatori siano incapaci di funzionare e gli adduttori invece 
sani. Tostoch& questi gruppi muscolari sono affetti in egual 


(1) Vedi ulteriori ragguagli in Krönteın. 

(2) Brodhurst's abnormal labor theory. Lect. on orthop. surgery , p. 160. 

1876. 

(3) Tageblatt der Strassburger Naturforscherversammlung. 

(4) Gaz. des höp. 1866, p. 68. 

(5) Ueber paralyt. Luxationen der Hüfte etc. Arch. für klin. Chir., vo- 
lume 37, p. 346. 
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modo, nasce a condizioni meccaniche eguali un arto cion- 
dolante. La contrazione spontanea degli antagonisti & decisiva 
per una eventuale posizione cattiva dell’articolazione dell’anca, 
e Karewski osservö fra l’altro un caso di contrattura di fles- 
sione e di abduzione dell’anca sinistra, in eui sotto gli occhi 
del medico avvenne una lussazione dell’articolazione dell’anca 
in avanti (infrapubica) in un fanciullo, che non aveva mai 
fatto tentativi di ambulazione. 


Per quanto poi riguarda i numerosi reperti patologiei (1), essi, 
. come pure i sintomi, sono molto diversi a seconda che si tratta di 
bambini prima che abbiano appreso a camminare, o di faneiulli 
pi grandicelli o di adulti; per la massima parte z casi sono in 
origine lussazioni incomplete. | 

Nei neonati o nei bambini che ancora non camminano, si trovö 
per lo piü l’acetabolo al posto normale, ma poco profondo, spesso 
pitı piccolo, col margine posteriore sovente compresso all’indentro, 
appianato;,come pure appianato si rinvenne il capo femorale 
nonch& impicciolito e collocato sul margine superiore posteriore 
dell’acetabolo, il leg. rotondo mancante affatto o allungato e piü 
stretto, la capsula per solito intatta, tutto al piü alquanto piü rilas- 
sata, senza guasti; il bacino senza alterazioni essenziali. 


La fig. 385 rappresenta un preparato di lussazione congenita 
dell’anca in un bambino, esistente nel Museo di Dupuytren. 
Si scorge distintamente la capsula articolare non lacerata, 
allungata ed ipertrofizzata, il considerevole allungamento in 
forma di nastro del leg. rotondo, la piccola e superficiale ca- 
vita cotiloide triangolare riempita di tessuto grasso; dal mar- 
eine inferiore di essa nasce il nastriforme leg. rotondo; la testa 
del femore assai sporgente, piuttosto cuneiforme, piccola 
(sferica), con irregolare rivestimento cartilagineo, appog- 
giata sulla parte superiore della capsula resistente. — Soltanto 
in casi rarı venne constatata mancanza del leg. teres e as- 
senza completa del capo e del collo del femore (Carnochan, 
Harrison). 


mm ee m 


(1) Il Museo Dupuytren di Parigi contiene 49 preparati di lussazione 
dell’anca e 20 preparati di lussazione congenita pure dell’anca. — Ri- 
guardo all’anatomia patologica, sintomatologia, ecc. v. la bella mono- 
grafia di Orecchia Carlo, La lussazione congenita del femore e la sua 
cura operativa. Archivio d’Ortopedia, 5-6. 1886. 


Anatomia patologica della lussaz. cong. dell’anca Dil 
Essenzialmente diversi sono i reperti nei faneciulli piü in eta. 
L’acetabolo non ha tenuto nel crescere egual passo colle altre 
parti ed appare molto piü piccolo e piano; il capo del femore & 
per lo piü anch’esso piü piccolo e deforme; il collo del femore 
imperfeitamente sviluppato (ovvero mancante affatto) e, quanto piü 
il bambino procede negli anni, tanto piü trasversalmente disposto 
rispetto all’asse del femore. 





d 


Fig. 385. — Prep. di una lussazione cong. dell’anca (Mus. Dup.). 


Siccome nel camminare e nello stare in piedi il tronco si 
abbassa in certo qual modo sulle coscie, ossia la capsula al- 
lungata e callosa deve a somiglianza delle molle a collo di 
cigno .delle vetture antiche portare il tronco, cosi la capsula ed 
il lig. teres possono a poco a poco logorarsi, ed allora i reperti 
anatomici negli adulti sono diversi, secondo che la capsula siasi 
solamente inspessita o perforata, nel qual caso puö formarsi una 
neartrosi se a sua volta il capo del femore abbia logorato le parti 
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molli sino al periostio dell’ileo. Perö simili neartrosi non giungono 
ad essere complete come le neartrosi dopo lesioni traumatiche. 

Anche nel bacino si trovano delle alterazioni caratteristiche 
cagionate da alterate condizioni di pressione, atrofizzandosi cio® 
nella lussazione congenita unilaterale la metä del baeino del lato 
deforme, la quale ha, in certo qual modo, subito uno stiracchia- 
mento dall’avanti all’indietro e dall’alto e dall’interno all’infuori, 
per cuiil relativo osso iliaco viene spinto piü all’indentro e disposto 
piü verticalmente, e l’ischio & ricacciato fortemente all’infuori. Nella 
lussazione bilaterale invece il bacino & simmetricamente deforme, 
cioe le due ali dell’ileo sono spinte all’indentro, l’entrata del bacıno 
& alquanto ristretta in ambo i diametri, !’useita alquanto ingrandita 
in direzione trasversale essendo le due branche del pube allun- 
gate e le tuberositä ischiatiche ritorte all’infuori. Da ciö si capisce 
per qual motivo nelle lussazioni congenite non si abbiano impe- 
dimenti al parto (Bouvier, Lassmann [1], ecc.). 

I sintomi della lussazione cong. dell’anca si caratterizzano 
precipuamente per l’alterata deambulazione, per i movimenti 
malsicuri e per la deformita. 

Nella lussazione bilaterale si scorge subito che in generale il 
bambino impara tardi a camminare manifestando un’andatura 
curiosamente barcollante a modo di anitra, che va sempre piü 
accentuandosi. Oltre di cid si osserva una sporgenza del ventre, 
una forte inelinazione del bacino, un ripiegamento lordotico della 
colonna verteb. ed una posizione elevata dell’anca, cio® un ripieno 
superiormente e posteriormente alla regione dell’anca normale 
(fig. 386), cagionato appunto dallo spostamento del capo articolare. 
In casi meno recenti da nell’occhio la relativa brevita delle estre- 
mitäa inferiori, e la larghezza delle anche. — Nella lussazione 
cong. unil. l’andatura € oseillante, zoppicante; l’accorciamento 
dell’arto relativo @ compensato da una inclinazione del bacino, 
ovverosia da una curva scoliotica della colonna vertebrale; e l’arto 
in questione & piü debole ed & disposto in adduzione e in rota- 
zione interna. 

La diagnosi, tanto spesso sbaglıata, si fonda innanzi tutto sulla 
mobilitä sorprendentemente grande della parte. La posizione non 


ne Ole an erst) ara ee er 
(1) Archiv für Gynäkologie. 1873, V. 
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& fissa come nella coxite, nella lussazione traumatica, ecc.; anzi la 
coscia per lo piü si puö tirare con facilitä nella posizione nor- 
male e facilmente compensare la lordosi e l’accorciamento. 

Si comprende di leggieri che essendo sul principio le altera- 
zioni esigue, l’affezione non si possa constatare che di rado nei 
bambini in etäA tenerissima; perö Krönlein (1) riusci due volte a 
fare in epoca molto precoce la diagnosi (in un bambino di due 
giorni e in un altro di quattro mesi). Del resto la diagnosi, colla 
mancanza di dolore, di tumefazione, di fistole, ecc. si basa su ciö 
che la testa del femore si trova al disopra della linea di Nelaton- 
Roser — badando, ben inteso, anche ad altre deformazioni, alla 
anamnesi, ecc. 

La prognosi della lussazione cong. dell’anca & specialmente 
sfavorevole ne’ casi piuttosto vecchi; in quanto ai bambini non 
mancano comunicazioni dı buoni risultati della cura (Brodhurst, 
Buckminster-Brown),che perö finora appartengono alle eccezioni. 
Nella maggioranza dei casi converrä contentarsi di impedire l’au- 
mentare della deformita. 

Se la deformitä venisse riconoseiuta piü spesso subito dopo la 
nascita, allora si riuscirebbe forse anche piü frequentemente ad 
ottenere una riduzione (la quale, nei casi che si producono nell’atto 
della nascita, per lo piü riesce) oad iniziare mediante fissazione 
dell’osso del femore in posizione adatta, mediante movimenti 
passivi, ecc. una neartrosi favorevole; pur troppo perö la maggior 
parte dei casi non si osserva che piü tardi, ed in talı condizioni 
che neppure si puö pensare a tentativi di riduzione. 

Per molto tempo le misure terapeutiche consistevano pura- 
mente in estensione continuata per anni. 


Humbert, Jacquier, Gu£rin, Pravaz, Heine, Behrend ed altri 
pretendono aver ottenuto in questo modo dei risultati favo- 
revoli, anzi persino delle guarigioni complete, mentre Du- 
puytren ed altrı davano il maggior peso ad un trattamento 
roborante. Pravaz costrusse tre apparecchi, di cui il primo do- 
veva far rientrare mediante estensione la testa articolare 
nell’acetabolo, l’altro impedirne l’uscita ed il terzo scavare 
per cosi dire il cotile e renderlo piü profondo. 


1) se, 9: 9. 
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In questi ultimi tempi venne comunicato da Buckminster- 
Brown (1) un caso di guarigione il quale dimostra come con 
sufficiente perseveranza (un anno e mezzo di letto, esten- 
sione, ecc.), mediante trazione accompagnata da movimenti 
passivi ingegnosamente disposti (abduzione e rotazione, oltre 
a fissazione di quando in quando in tali posizioni, e special- 
mente trazione all’insü con coscie flesse, alternata colla tra- 
zione diretta all'ingiü) e come con una cura consecutiva piut- 
tosto Junga mediante apparecchi per camminare muniti diruote 
e di grucce mobili, si possano ottenere dei buoni risultati 
anche in casi gravi. — Con mezzi simili, dando perö partico- 
lare sviluppo ad adatte manipolazioni ne’ bambini, intendendo 
di intervenire al piü presto, M. Motta ha risultati incorag- 
giantissimi (2). 


Ad ogni modo tali successi si noverano fra le eccezioni e nella 
maggior parte dei casi, oltre ad un procedimento generalmente 
roborante e ad un rinforzamento della muscolatura, non si farä 
che opporsi all’ulteriore peggioramento, e nei casi sottoposti a 
tempo alla cura si poträ sperare sopratutto un successo mediante 
posizione di abduzione piuttosto prolungata (per mezzo di stiva- 
letti gessati, con arresto di legno disposto fra le gambe allargate 
[Roser]). 

In casi unilaterali saranno da raccomandare la macchina per 
coxite di Taylor, adatti apparecchi con stecche che, appoggiandosi 
sulla tuberositä ischiatica, impediscono che la testa del femore 
abbia ancora a scivolare in su lungo il bacino, mentre una pelotta 
applicata contro il trocantere sporgente, serve allo stesso scopo. 
Anche per lussazione congenita bilateralevenne raccomandata una 
serie di apparecchi (Dupuytren, Bouvier, Stromeyer, Heine, Froriep, 
Langgaard, Hüter, Schwabe, ecc.), che piü o meno sono tutte imi- 
tazioni della ceinture A godets, e rappresentano in complesso una 
cintura pel bacino con una pelotta laterale incavata per ciascun 
lato, la quale tende ad impedire che il trocantere si porti piü in su, 
e, allo scopo di essere maggiormente fissati, sono muniti di una 


(1) Double congenital desplacement of the hip, description of a case with 
treatment resulting in cure. Boston med. and surg. journ. 1885, Nr. 23. Vedi 
pure: Barwer R., On the treatment of congenital dislocation of the hip. 
Brit. med. Journ. 28 Maggio 1887. 

(2) Accad. di Medicina di Torino, seduta 18 Giugno 1889. 
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doceia cosciale, di una gruccia ascellare, ecc. e vengono assicurati 
mediante einghie cosciali, mentre le pelotte (come nell’apparecchio 
di Langgaard), rese movibili da un’articolazione a sfera, possono 
spostarsi lungo la eintura del bacino mediante una stecca solida 
(fig. 388). 

Anche nell’apparecchio di Kraussold (1), i troncanteri sono su- 
periormente tenuti fissi da pelotte concave movibili che, assicu- 
rate alla cintura del bacino, devono adattarsi alla regione fra la 
spina ant. sup. e il trocantere. 








Fig. 387. — Luss. cong. dell’anca d. Fig. 388. — Appar. di Langgaard 
in un ragazzo quattordicenne. per luss. cong. dell’anca. 


Nell’apparecchio di Schwabe (2), consistente in una larga 
eintura pel bacino, costrutta esattamente in cuoio dietro mo- 
dello di gesso, rinforzata da stecche d’acciaio e munita, onde 
fissarla meglio, di due grucce a molla per le braceia e di cin- 
ghie per le coscie,— una larga fascia, allo scopo di correggere 
la lordosi, & disposta fra il sostegno d’un braceio a quello del- 
l’altro. Una pelotta ben liscia (d’avorio, di gomma indurita 
o di ebano) & unita mediante chiocciola doppia in modo tale 
alla cintura, da potersi spostare in ogni direzione ed eserci- 


(1) Centralblatt f. Chirurgie. 1831. 
(2) Ill. Monatsschr. f. ärztl. Polytechnik. 1883, p. 271. 


518 Cura della luss. cong. dell’anca. — Apparecchi. Interventi operativi 


tare a piacimento qualsiasi pressione diretta all'ingiü sul 
trocanlere. Dopo l’applicazione dell’apparato si procede alla 
estensione dell’arto col paziente coricato sul dorso, la testa 
lussata viene ridotta, e la pelotta fissata nella posizione 
dovuta. 


Ora tutti codesti apparati sono relativamente cari, complicati 
e per lo piü senza effetto (1) e ben si capisce che anche qui si 
tentasse di applicare i corsetti al silicato potassico, di feltro pla- 
stico, ecc. Landerer suggerisce fra l’altro come apparecchio di 
durata e di modico prezzo un corsetto al silicato, applicato in 
estensione, dall’ascella sino oltre il trocantere, coniro il quale si 
comprime mentre s’indurisce, con che si ottiene una specie di 
pelotta concava o acetabolo; dopo di che il corsetto viene la- 
gliato convenientemente davanti e di dietro. 


Landerer trovö l’effetto dı questi corsetti, fattı in modo da 
potersi levare, sorprendente, giacche i pazienti sembravano 
all’ıstante piü grandi di3 a4 cm., la lordosi veniva compen- 
sata e il portamento era normale. (Un paziente, per es., che 
prima non poteva camminare, camıninö subito per una mezza 
ora). Nel caso rappresentato dalla fig. 386, Schreiber fece co- 
struire dietro il modello di uno di questi corsetti di Landerer 
un corsetto di cuoio, mediante il quale l’andatura venne 
realmente migliorata. 


Pei casi che hanno per base paralisi di certi gruppi di muscoli, 
ıl metodo curativo razionale consiste nell’elettricitä, nel mas- 
saggio, nella ginnastica. (Juesti sono i casi in cui si puö ottenere 
un sensibile miglioramento mediante ginnastica igienica svedese, 
doccie, ecc. 

Mentre gia Gu6rin, Brodhurst ed altrı ebbero a praticare la 
tenotomia dei muscoli pelvitrocanterici onde togliere la resistenza 
di essi contro la riduzione (procedimento motivato solo in pochis- 
simi casi), e mentre Bühring suggeriva la perforazione dell’osso 
ed altri tentavano di eccitare ad attivita osteoplastica il perioslio 
dell’ileo mediante scarificazioni sottocutanee, — Mayer proponeva 
sul serio di togliere l’accorciamento mediante resezione dal femore 
sano (dell'altro lato); Hüter voleva ottenere una sinostosi tra femore 








(1) “I have frequently seen childern encased in steel but have failed to 
observe any advantages derived therefrom „ dice Apvaus fra le altre cose. 
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e baeino coll’isolare la testa atrofica, asportarla, staccare dei 
lembi di periostio dal collo e dall’ileo riunendoli quindi assieme. 
Secondo König un’operazione razionale sarebbe cercar di fissare 
la testa della coscia in un nuovo cotile; se, in seguito a CiO, 
ilrisultato finale anche in una lussazione unilaterale avesse ad 
essere un’anchilosi, di fronte alla mobilit@ anormale della lus- 
sazione congenita, ciö non sarebbe che un vantaggio assoluto. 
Mentre mancano ancora su questo punto adeguate osservazioni, 
ne esiste una serie sulla resezione dell’anca per lussazione conge- 
nita: cosi fra gli altri Heusner (1), dopo di avere in una paziente 
diciassettenne, affetta da disturbi erescenti e da impotenza di 
camminare, ricorso inutilmente all’apparecchio di Taylor nonche 
ad altri, praticö la resezione, rimosse la testa ovale ed allungata 
del femore, ingrandi l’acetabolo scavandolo collo scalpello ed 
ottenne esito buono. 

Margary (2) tentö egli pure una volta di scavare l’acetabolo 
collo scalpello, secondo Hueter, ed operö 9 volte la decapitazione 
del femore per lussazione congenita dell’anca (3 casi uni-, 3 hila- 
terali); anche Rose e Reyher si videro indotti alla resezione, la 
quale in casi inveterati, nei quali il capo del femore movendosi 
su e giü sull’ileo cagiona grandi dolori e nei quali esistono con- 
siderevoli disturbi di funzione, pud essere sempre consigliata e 
dare buoni risultati, specialmente se si effettua un conveniente 
incavo dell’acetabolo onde ottenere una fissazione migliore. 

Test& Volkmann dichiarava non doversi nei casi unilaterali 
praticare la resezione, in quanto non puö che risultarne maggior 
accorciamento dell’arto (3); cosa questa dimostrata non vera 
dalla pratica della stessa semplice decapitazione del femore se- 
condo Margary. Riguardo alla quale Manoel-Ferreira (4), passati 
in rivista i varii processi operativi proposti, ed i casi di deca- 
pitazione del femore (Margary) op. da Margary, Ogston, Vincent 





(1) Langenbeck’s Archiv f. klin. Chir., XXX, p. 666. Centralblatt f. Chir. 
1884, Nr. 45. 

(2) Archivio di Ortopedia. 1884. 

(3) Marrın E., Z. Beh. der angeb. Hüftgelenksluxation, und zwar ganz be- 
sonders d. einseitigen; Deutsche med. Wochenschrift, (6. 1889. 

(4) ManozL-FerReira PoRTo, Des luxations cong. de la hanche. Paris 1887. 

— M. Morra, Contributo alla cura della lussazione cong. dell’anca. R. Acca- 
demia di med. di Torino. 18 Giugno 1889. 
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e Molliere, conchiude che, se, per correggere una luss. cong. del- 
l’anca, si addivenne ad un’operazione cruenta, sezionando i mu- 
scoli e mettendo a nudo la testa del femore, — se si trova l’antico 
cotile assai vasto, vi si introdurrä la testa del femore (oper. di 
Brodhurst); se questa & troppo grossa per entrarvi, la si resecherä 
con 2 cm. del collo, disponendo l’estremitä di questo nella cavitä 
acetabolare (op. di Heussner); se il cotilo non esiste piü, si re- 
secherä la testa in totalita (op. di Margary) o in parte (mod. di 
Lampugnani all’op. di Margary) senza riduzione alcuna. 


Lussazioni congenite della rotula vennero pure osservate in 
taluni casi e precisamente per lo piü come lussazione esterna 
completa od incompleta (semplice o doppia): nella prima la dislo- 
cazione aumenta colla flessione del ginocchio, o in generale si pro- 
duce con essa (forma intermittente); nella seconda la rotula giace 
sul condilo esterno del femore, e nella flessione del ginocchio essa 
si porta al suo posto normale. In taluni casi il ginocchio valgo 
secondario era talmente considerevole, da doverlo trattare ope- 
rativamente (Middeldorpf [1]). 

Casi di questo genere vennero desecritti da Paletta, Wutzer, 
Gaswell, Boyer, Ravoth, Bessel-Hagen (2), ecc.; per lo piü il di- 
sturbo era notevole (andatura impacciata, specialmente nel discen- 
dere un pendio, nel salire le scale). Nella maggior parte dei casi 
basteranno degli arresti pel ginocchio. I punti principali del trat- 
tamento saranno correzione graduata della posizione mediante 
prove passive di flessione, fissazione in posizione raddrizzata il 
piü che si puö, ecc. 

Nelle Zussazioni congenite del ginocchio descritte si trattava 
per lo piü di lussazione della tibia in avanti con posizione anormale 
d’iperestensione, la quale talvolta era talmente considerevole che, 
trovandosi il fanciullo coricato sul dorso, Ja gamba se ne stava 
alzata a perpendicolo, oppure la superficie anteriore della gamba 
e quella della coscia si toccavano. 

Anche la lussazione congenita dell’articolazione del piede venne 
osservata (Volkmann). 





(1) Deutsche Zeitschrift f. Chir., 24 Bd., p. 151. 
(2) Ueber congenitale Luxation der Patella. Deutsche med. Wochenschr., 


Nr. 3. 1886. 
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Teste Schreiber ebbe occasione, per es., di osservare una pro- 
nunciata Jussazione congenita de] piede destro all’infuori, in seguito 
a difettoso sviluppo della fibula. Il piede era totalmente scivo- 
lato dalla tibia verso infuorij. Mediante continui bendaggi gessali 
in posizione opposta (supina) ottenne in un anno tanto, da non 
esservi attualmente piü alcuna deformita del piede, ne alcuna 
dislocazione, neppure per pressione (il bambino adesso corre), 
quantunque si possa ancora constatare uno sviluppo difettoso 
della fibula ed in particolare del malleolo esterno. 

Piü rare e d’importanza molto minore sono le lussazioni con- 
genite dell’estremitä superiore. La maggioranza delle lussazioni 
congenite dell’omero descritte da N. Smith (1), Mayer ed altri sono 
senza dubbio di carattere paralitico (Little, J. Wolf). Al gomito 
vennero osservate principalmente delle lussazioni congenite iso- 
late del capitello radiale che, come quelle dell’articolazione della 
mano, sono per lo piü da attribuire a difetti e ad alterazioni di svi- 
‚Juppo nel campo delle ossa dell’avambraccio. 





(1) Atreat. on fractures in the vic. of joints and on certains forms of acc. 
and cong. dislocations. Dublin 1850. 
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Dort. CARLO FRIEDLAENDER 


Libero Ducente Ji Anatumia Patolugira in Berlino. 





— 


LA TEENIGA MICROSCOPICA 


APPLICATA 


ALLA GLIMEA ED ALL’ ANATOMIA PATOLOGIEN 


TRADUIZIONE ITALIANA 
fatta col consenso dell’ Autore e dell’ Editore sull’ultima edizione tedesca 


LAL DOTTORE 


DE EV 


Chirurgo nell’Ospedale Maggiore di Torino 


con numerose aggiunte 


Del Dott. GIOVANNI MARTINOTTI 


Libero Docente d’Anatomia Patologica in Torino. 


Arricchita di numerose aggiunte e figure intercalate nel testo 


Un volume in-12° legato in tela di circa 500 pag., L. &. 


B, 


Sr ’auorE delle indagini istologiche va ogni giorno acquistando in Italia 
«A: maggior favore. — Prescindendo da coloro che fanno dell’anatomia 


*  patologica oggetto di studi speciali, sono molti i Medici che possiedono 
un mieroscopio e lo adoperano non soltanto per la diagnosi clinica, ma 
anche per esaminare parti esportate coll’atto operativo o visceri rinvenuti 
nelle autopsie. E non sono pochi glı studenti i quali, durante il corso uni- 
versitario, amano di addestrarsi nell’uso dı un istrumento che & destinato a 
fornire preziosi sussidi nella loro carriera medica futura. 

D’altra parte, la tecnica microscopica, come arte per eccellenza, meglio 
che in qualunque altro modo si impara mediante l'insegnamento pratico 
diretto. 

Ma non tutti quelli che or ora ho nominato sono in grado, per circostanze 
di tempo o di luogo, di frequentare laboralori nei quali sia pralicamente 
insegnato il modo di adoperare il microscopio e di intraprendere ricerche 
istologiche: la maggior parte & costrella ad apprendere quest’arte non tanto 
facile cogli insegnamenti che danno gli autori, cio@ colla guida di trattati 
di tecnica micröscopica. 

Nel che chiunque, il quale abbia un po’ di ingegno e di buona volontä, 
pud, con un po’ di costanza, perfettamente riuscire. 
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RUHIETBUTTTUTTUTUTUUTTT TUT TUTTTTUTETTUTUTTTETTTTTTTTTETTUTTILETETTUTTTTTTTETETUTEUETT ET LLUTETEOTLLTITITTNTTTTTITITTUTTTITTTUNTITUTTNTTTTTNTHNTN 


Del resto, anche quelli che hanno la fortuna per nulla comune di poter 
fruire degli insegnamenti pratici di uomini veramente competenti, sentono 
molte volte la necessitä di avere un libro a cui possano ricorrere per rive- 
‚dere od ampliare le nozioni apprese verbalmente. 

‚ Per queste ragioni ho creduto che sarebbe bene accolta una edizione 
italiana del Manuale di tecnica microscopica del Dottor CARLO FRIEDLAENDER, 
opera che ebbe dagli intelligenti numerosi e meritati encomi, ed ho consi- ' 
gliato l’egregio doti. Orıva a volerne procacciare una diligente traduzione. 

Ne a questo mi sono limitato: ho ancora creduto ulile di fare alla tradu- 
zione italiana delle aggiunte, le quali, poche e brevi nel disegno primitivo, 
mi vennero a poco a poco crescendo fra le mani, tanto da raggiungere 
quasi, a lavoro compiuto, le proporzioni dell’originale. Parecchi capitoli 
furono aggiunti per intero, parecchi furono notevolmente ampliali; molti 
argomenti nuovi furono introdotti, molti svolti piü ampiamente; in breve 
l’opera venne pressoche raddoppiala. 

Il testo originale portava soltanto una tavola cromolitografica. Mic parso 
che potesse riuscire accetta ai lettori italıani una maggiore ricchezza di 
illustrazioni, e, grazie al disinteressamento della solerte Casa Editrice, ho 
potuto arricchire la traduzione italiana di 66 incisioni in legno, parte ori- 
ginali, parte riprodotte dai migliori aulori, rappresentanti istrumenti, forme 
cristalline, parassiti, ecc. 

Sulla opportunitä maggiore o minore di lutte queste aggiunte e sul 
valore delle medesime giudicherä il lettore. Lo scrivente non si dissimula 
punto le imperfezioni dell’opera sua, ma spera che glı studiosi nel giudi- 
carla vorranno tener conto altresi delle difficolta inerenti all’impresa, diffi- 
colta assai maggiori di quello che a primo aspettv possa parere. 


‘G. Marrixorri. 


———— 0. 


CARLO GIACONINI 


Prolessore di Anatomia neil’Uuiversita di Torinv 
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Estratto dalle sue Lezioni 


Un fascicolo in-S° con incisioni nel testo, L. 1 
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Prima Traduzione Italiana, con Addizioni originali 


DEL PROFESSORE 


ROCCO SANTOLIQUIDO 


ana a r— 


I. Della Igiene terapeutica. — II. Dei principii alimentari primordiali. 
— III. Degzli alimenti completi e del regime latteo. — IV. Alimenti azo- 
tati. — V. Degli alimenti vegetali e degli alimenti grassi. — VI. Delle 
bevande. — VI. Della razione alimentare. — VIII. Del regime insufficiente 
e della Igiene alimentare nella polisarcia. — IX. Del regime sovrabbon- 
dante e della sopralimentazione. — X. Del regime alimentare nella gotta 
e nella litiasi renale e bilıare. — XI. Del regime alimentare nel diabete. — 
XII. Del regime alimentare nell’albuminuria. — XIII. Gonsiderazioni gene- 
rali sul regime alimentare nelle malattie dello stomaco. — XIV. Del re- 
gime alimentare speciale nelle malattie dello stomaco e dell’intestino. — 
XV. Del regime alimentare nelle malattie febbrili: 


Il chiarissimo D. Prof. Dusarpın-BEAuMETz, autore di altre stimate opere 
mediche, si propose colle Conferenze che annunziamo, spiegare come 
l’igiene alimentare debba essere tenuta in gran conto dal medico, invitan- 
dolo ad accompagnare i rimedi consigliati dalla terapia con tutti quei 
precetti che hanno rapporto al regime dietetico. Egli mostra il benefizio 
che un sanitario intelligente puö ottenere dall’igiene alimentare nella cura 
di molti mali. | 

La traduzione venne arricchita di numerose note, e aggiunte nel testo, 
per quanto riguarda le recenti cure col latte; e in rapporto dei cibi col 
clima delle varie provincie italiane. 


Un Volume in-3 — Prezzo L. 6. 
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